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1.1. Tuberculosis problema de Salud Pública 
La tuberculosis (TB) en el mundo continúa siendo un problema de salud pública. Desde el 
brillante aporte de Roberto koch quien en 1882 descubre el Bacilo de la Tuberculosis  hasta 
la actualidad se ha avanzado mucho. Sin embargo y a pesar del tratamiento existente y de 
los avances en la accesibilidad al tratamiento la tuberculosis no ha dejado de ser un 
problema para el mundo. Así la tuberculosis se mantiene como una de las enfermedades 
infecciosas de mayor mortalidad en el mundo. De acuerdo a estimaciones para el año 2013, 
9 millones de personas desarrollaron la enfermedad y 1.5 millones fallecieron (360 000 de 
las cuales eran VIH positivas).
1
   
Para Latinoamérica la TB continúa siendo un problema importante, y aún tiene muchas 
complicaciones que deben ser mejor estudiadas como la tuberculosis resistente y el 
abandono de tratamiento, entre otros problemas. 
Europa a pesar de su avance tecnológico y de su gran capacidad de respuesta ante 
múltiples problemas de salud pública, actualmente continúa presentando pacientes con 
tuberculosis y aunque la incidencia de tuberculosis en Europa en general es menor que en 
países con mayor desarrollo, en España se siguen presentando casos de tuberculosis y la 
incidencia es mayor que en otros países europeos. 
1. Figura 1.-Introducción 










En España uno de los principales focos de tuberculosis son los inmigrantes que vienen de 
países en los cuales muchas veces la incidencia de TB es alta. Por otro lado España no 
cuenta con un plan de seguimiento de estos inmigrantes específicamente para el tema de 
tuberculosis. Así, no podemos saber si un paciente tenía tuberculosis al entrar, ni después 
de cuantos años se produce la infección. Las razones para esta situación son múltiples, 
entre otras justificadas por la baja incidencia de esta patología. Sin embargo, no debemos 
olvidar que la tuberculosis  drogoresistente se ha comportado siempre en la mayoría de 
países como una epidemia de baja incidencia a pesar de las mejoras en los sistemas de 
control de tuberculosis sensible. El caso de Perú ha sido interesante pues mientras que la 
Estrategia Sanitaria para el Control y Prevención de la Tuberculosis había logrado 
controlar y disminuir en forma importante la incidencia de Tuberculosis sensible, la 
tuberculosis resistente se iba incrementando progresivamente cada año y avanzando lenta 
pero sin pausa lo que después generó una alerta importante en el país. 
España tiene una baja incidencia de tuberculosis,  para el año 2014 se calculó una 
incidencia de 12 por 100 000 habitantes y la incidencia de TB pulmonar se ha focalizado 
principalmente en la población migrante lo que ha contribuido a restar importancia esta 
patología. No podemos perder de vista que el hecho que existan otras patologías con mayor 
incidencia como las enfermedades no transmisibles, contribuye a que el Estado  priorice la 
mayoría de sus esfuerzos a reducir las tasas de otras enfermedades. Sin embargo debemos 
entender que la tuberculosis ha sido siempre una epidemia silenciosa y eso ha permitido su 
avance en todos estos siglos, desde su descubrimiento hasta la actualidad    
1.2. Tuberculosis pulmonar 
Es la principal forma de tuberculosis y la de más fácil transmisión debido a que se 
transmite por vía aérea. La enfermedad tiene un período de latencia de 4 a 8 semanas. El 
bacilo puede infectar el  macrófago y la replicación ocurre inicialmente en vías aéreas 
terminales dentro de células fagocíticas (bronquiolos pequeños, alveolos - lesión primaria o 
13 
 
tubérculo) . El bacilo de koch puede alojarse en zonas apicales del pulmón. En los 
pulmones, las células T activadas producen citocinas, tales como IFN-g y factor de 
necrosis tumoral alfa (TNFa). El IFN-g es esencial para la activación de los macrófagos, 
que producen entonces óxido nítrico (NO), que contribuye fundamentalmente en el control 
de la infección Una vez que se produce una respuesta inmune celular, las bacterias 
disminuyen y se desarrollan granulomas.
2
  Finalmente se pueden generar lesiones 
necróticas, resultando el complejo de ranke así como caseificaciones en unos 6 a 15 meses.     
1.3. Tuberculosis Extrapulmonar 
La tuberculosis extrapulmonar (TBEP) supone el 10-20% del total de TB que padecen los 
enfermos inmunocompetentes en Europa. Los enfermos con TB y SIDA severamente 
inmunodeprimidos pueden presentar localizaciones extrapulmonares hasta en un 60% de 
los casos.
3 
En la práctica totalidad de los casos de TB extrapulmonar existe un foco primario en el 
pulmón, que puede ser visible o no en la radiografía de tórax. Se admite que desde este 
foco primario pulmonar se puede producir una diseminación, bien por contigüidad, bien 
por vía linfática o por vía hematógena, siendo esta última vía la causante de la mayoría de 
las TB extrapulmonares a excepción de la pleural y la linfática. 
1.4. Abandono de tratamiento antituberculoso 
El abandono de tratamiento tiene varias definiciones según el país de estudio. El  
Ministerio de Salud del Perú define al abandono de tratamiento antituberculoso como “no 
concurrir a recibir el tratamiento por más de treinta días consecutivos” 4 La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) denomina abandono de tratamiento cuando la persona de la 
cual se sabe que, habiendo empezado el tratamiento, lo interrumpe durante dos meses 
consecutivos o más (definición adoptada en todo el mundo incluyendo España).  Es la 
principal limitación para lograr la cura de esta enfermedad. Además de que impide la 
curación, el abandono guarda una relación estrecha con una pronta recaída y, no obstante 
14 
 
ser una causa reversible, constituye el mayor factor determinante del fracaso terapéutico. 
5
 
Durante muchos años el abandono ha sido uno de los obstáculos para mejorar la eficacia de 
los programas de control de tuberculosis, por lo que es importante el estudio de los 
condicionantes del abandono, para actuar sobre ellos con medidas de salud  pública que 
permitan su control y de esta forma mejorar la eficacia y eficiencia de los programas de 
control en el Perú. 
1.5 Hospitalizaciones por tuberculosis 
Las hospitalizaciones por tuberculosis constituyen un foco importante de diseminación de 
la enfermedad, por ello deben ser breves y deben limitarse a casos muy específicos. En 
España existe un registro de hospitalizaciones es el denominado conjunto mínimo básico 
de datos (CMBD) que recoge los datos de las hospitalizaciones del Sistema Nacional de 
Salud. Esta es una base de datos clínico-administrativa, que desde su aprobación en 1987 
por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se ha ido implantando en 
todas las Comunidades Autónomas (CCAA) de forma progresiva, y se estima que recoge 
más del 90% de las altas hospitalarias.  
El análisis de las hospitalizaciones en España es una herramienta importante para tener una 
visión del comportamiento de la tuberculosis en el ámbito intrahospitalario que nos 
permitirá diseñar estrategias de manejo y explorar si la tuberculosis en el ámbito 











































































2.1. Planteamiento  
El planteamiento de esta tesis doctoral  Epidemiologia de la tuberculosis: características 
del abandono de tratamiento, hospitalizaciones y tuberculosis extrapulmonar,  busca a 
través de tres estudios nacionales profundizar en tres temas importantes que influyen en la 
evolución epidemiológica de la tuberculosis. Así realizamos tres estudios a escala nacional 
uno en Perú y dos en España sobre temas que influyen en el perfil epidemiológico de la 
tuberculosis pero que no se han estudiado mucho a escala nacional. En primer lugar 
desarrollamos el tema del abandono de tratamiento y elegimos Perú, porque para estudiar 
el abandono se debe priorizar un país donde la incidencia sea mayor del 5%. Perú es uno 
de los pocos países donde la incidencia de abandono de tratamiento ha sido mayor del 5% 
durante muchos años. En segundo lugar,  hemos analizado la epidemiología de las 
hospitalizaciones por tuberculosis. En general las hospitalizaciones son poco comunes en 
tuberculosis, sin embargo se continúan produciendo y España tiene, como ya hemos 
comentado, un sistema de vigilancia denominado conjunto mínimo básico de datos 
(CMBD)  dicho registro no había sido estudiado a nivel nacional y solo existían algunas 
referencias bibliográficas que mencionaban pequeños estudios a nivel de algunas 
comunidades autónomas
6
, por lo que decidimos hacer un estudio a escala nacional que nos 
mostrara la realidad epidemiológica de todo España en cuanto a hospitalizaciones por TB, 
consideramos que este tipo de estudios era necesario porque permitía tener una visión más 
amplia de las hospitalizaciones  en toda España.  
Por último, y en tercer lugar,  también estudiamos la epidemiología de la tuberculosis extra 
pulmonar (TBEP) en España, pues  la TBEP presenta características epidemiológicas 
diferentes a la tuberculosis pulmonar, aunque existen estudios a nivel de comunidades 
autónomas acerca de TBEP, existen pocos estudios que analicen la tuberculosis 







A nivel Europeo se ha incrementado el interés por la TBEP porque muchos investigadores 
son conscientes que aunque la TBEP presenta una baja incidencia el diagnóstico es más 
difícil y no permite un rápido tratamiento, lo que ha motivado el interés de muchos 
investigadores a nivel de Alemania, Holanda entre otros países.
9,10
 
En el análisis presentado observamos que en España  se presentó una dificultad al analizar 
la información debido a que la notificación de todos los tipos de TBEP  ha sido obligatoria 
recientemente lo que trae consigo dificultades en la notificación de todas las comunidades 
autónomas, así como pérdida de información en muchas de las variables como 
características de la implementación de un sistema de  notificación relativamente nuevo, 
consideramos que era necesario este tipo de análisis pues complementa la vigilancia e 
identifica la información necesaria que no se está recolectando y que nos sitúa en una 
situación de desventaja en relación con el resto de Europa, actualmente el estudio realizado 
permite aportar la situación de la TBEP en toda España pero sobre todo conocer la 
necesidad de recoger  algunas variables que podrían resultar muy útiles en el sistema de 
vigilancia de TBEP en España.      . 
Somos conscientes de las múltiples limitaciones que se presentan al extraer conclusiones 
de estudios nacionales sobre todo si no corresponden a un mismo país, como la pérdida de 
información, la dificultad de comparación con otros estudios, entre otros sesgos. Sin 
embargo, consideramos que la actual tesis doctoral contribuye a conocer el perfil 
epidemiológico de la tuberculosis debido a que la tuberculosis es un problema global y que 
constantemente genera nuevos desafíos en todo el orbe mundial probablemente este 
enfoque es solo una mínima parte de  los múltiples temas que se pueden estudiar para 
conocer la epidemiología de la tuberculosis  sin embargo todos los temas aquí presentados 
constituyen actualmente problemas que deben ser estudiados para conocer la 
epidemiología de la tuberculosis pero también para mejorar la intervención o priorizar ejes 
de intervención en salud pública y epidemiología de la TB.  
18 
 
2.2. Objetivos  
Objetivo 1 Factores asociados al abandono de tratamiento antituberculoso 
convencional en el Perú 
- Identificar los factores de riesgo para el abandono del tratamiento antituberculoso 
en varios departamentos del Perú. 
- Identificar los factores de riesgo relacionados al abandono de tratamiento 
antituberculoso según el esquema de Lalonde Laframboise: 
- Identificar los factores relacionados con los estilos de vida que podrían influir en el 
abandono de tratamiento. 
- Identificar los factores relacionados con la biología humana que podrían influir en 
el abandono de tratamiento. 
- Identificar los factores relacionados con los estilos de vida que podrían influir en el 
abandono de tratamiento. 
- Identificar los factores relacionados con los servicios de salud que podrían influir 
en el abandono de tratamiento. 
 
Objetivo 2 Epidemiología de las hospitalizaciones por tuberculosis en España: 
Análisis del Conjunto Mínimo  Básico de Datos CMBD 1999-2009.  
 
- Realizar  un  análisis  epidemiológico  de  los  datos  del  Conjunto mínimo básico 
de datos (CMBD)  en  el  ámbito  de España. 
- Evaluar  la  tendencia  de  las  hospitalizaciones  por tuberculosis  en  España  
durante  el  periodo  1999  al  2009. 





Objetivo 3 Tuberculosis Extra pulmonar en España. Análisis del periodo 2007-2012 
Estudio Nacional 
 
- Realizar  un  análisis  epidemiológico  de la Tuberculosis extrapulmonar  (TBEP) 
en  España. 
- Evaluar  la  tendencia  de  la Tuberculosis extrapulmonar (TBEP) en  España  
durante  el  periodo  2007  al  2012. 

























































3. ABANDONO DE TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO 
Revista:  Archivos de Bronconeumología.  
Autores: Dante R. Culqui, César V. Munayco E., Carlos G. Grijalva, Joan A. Cayla, Olivia 
Horna-Campos, Kenedy Alva Ch., Luis A. Suarez O. 
















3.1. Factores asociados al abandono de tratamiento antituberculoso convencional 
en el Perú  
3.1.1. Introducción  
La tuberculosis continúa siendo un problema de salud pública en el mundo, con gran carga 
de morbilidad y mortalidad concentrada en los países en desarrollo
11
, incluyendo  
 Perú.
 1
  En 1999, el Perú estaba en la lista de los 23 países con mayor carga de tuberculosis 
de acuerdo a la clasificación de la OMS. En 2002, Vietnam y Perú, salieron de esta lista y 
lograron cumplir con los objetivos de 70% de casos detectados y 85% de casos curados.
1, 12  
Con esto el Perú había logrado el cumplimiento de los objetivos del milenio para la 
detección de casos y su curación
13,14
.  
A nivel de América Latina, el Perú mantiene altas tasas de incidencia de tuberculosis, junto 
con Bolivia y Ecuador
1
. Además, el Perú es el país con mayor número de casos de 
tuberculosis multidrogo resistente (MDR-TB) y casos extremadamente resistentes
1,15
 a los 
medicamentos (XDR) en América. Uno de los objetivos de medidas de control de la 
tuberculosis es la adherencia al tratamiento antituberculoso. Una importante barrera para el 
éxito es el abandono al tratamiento, que se define como la no asistencia para recibir 
tratamiento por más de treinta días consecutivos
16
 , que se relaciona con el fracaso del 
tratamiento, drogo resistencia y recaída precoz de la tuberculosis
17
.  El abandono de 
tratamiento en el Perú para el año 2003 ha sido de 4.06%, porcentaje bastante alto 
existiendo departamentos que superan el 5% de abandono. Así mismo, el porcentaje de 
abandono fue de 3.2% y 8.2%
18
 en el 2006. La adherencia al tratamiento de la tuberculosis 
es difícil, ya que es un tratamiento de larga duración (6 meses y más de 2 años para la 
tuberculosis MDR), con un alto número de medicamentos, alguno de los cuales pueden 
causar reacciones adversas serias. Muchos factores podrían influir en que el paciente 
abandone el tratamiento, la identificación de dichos factores de riesgo es el primer paso 
para el diseño de intervenciones que mejoren la adherencia y el control de la enfermedad. 
22 
 
3.1.2. Material y Métodos 
Se realizó un estudio de casos y controles no pareados 1:2 entre julio y diciembre del año 
2005, en cinco departamentos de Perú (Loreto, Cusco, Ica, Lima y Callao), que 
acumularon el 80% del total de pacientes que abandonaron el tratamiento durante el año 
2004 a nivel nacional. (Ver Tabla 1). 
Para la selección muestra se usó  la priorización de PARETO, se seleccionaron los 
departamentos de Ica, Callao, Loreto, Ica, y Cusco como los departamentos que concentran 
el 80% de los casos de abandono del Perú.  
2. Figura  1 Abandono de tratamiento  












 Los pacientes se estudiaron de la población atendida por la Estrategia Sanitaria Nacional 
de Prevención y Control de Tuberculosis (ESNPyCTBC)  en cada uno de los 
departamentos seleccionados.  
El tamaño de muestra para el presente estudio, se obtuvo a partir de los resultados 
obtenidos en un estudio piloto y basado en la prevalencia de abandono previo. La 











































































































valores, nuestro estudio tendría un poder del 80% para detectar un OR: 2.6 con un nivel de 
confianza del 95%   
Todos los participantes fueron enfermos con tuberculosis no resistente (nunca tratados y 
recaídas) en tratamiento con esquemas I y II, (I: incluye tratamiento bisemanal y II incluye 
tratamiento diario y más prolongado) que habían ingresado a la ESNpyCTBC durante  el 
año 2004. Se excluyeron a los pacientes con transferencias sin confirmar (pacientes que 
han  migrado de la zona donde iniciaron  su tratamiento y  que no se confirma su llegada al 
centro receptor) y aquellos pacientes con irregularidad al tratamiento (Pacientes que no 
acuden a recibir tratamiento algunos días pero terminan en el plazo indicado o con una 
demora de no más de tres meses).  
La información fue obtenida a través de encuestas y por registros del programa 
(ESNPyCTBC). De este último se obtuvieron datos respecto al ingreso y evolución del 
paciente (condición de ingreso, puntualidad en la toma de tratamiento y Reacciones 
Adversas a Fármacos (RAFA). 
Se definió como abandonadores a  aquellos pacientes que dejaron de tomar tratamiento por 
un período de 30 días consecutivos y como controles a aquellos pacientes que cumplieron 
tratamiento de forma satisfactoria y egresaron de la ESNPyCTBC en condición de curado. 
Los casos y los controles fueron identificados a través de los registros del ESNPyCTBC y 
se seleccionaron de forma aleatoria sin reemplazo, no existiendo casos de pacientes 
seleccionados que hayan muerto. Los controles fueron seleccionados del mismo 
establecimiento de salud donde se encontraba el caso. 
A todos los pacientes se les aplicó una encuesta, la cual fue diseñada según el modelo de 
Lalonde  Laframboise,
19
, que clasifica a los factores de riesgo en 4 grupos: factores 
dependientes de los servicios de salud, factores dependientes de la biología humana, 
factores dependientes de los estilos de vida, factores dependientes del ambiente y dentro 
del ambiente incluye (el ambiente físico, el ambiente social y el ambiente psicológico). La 
24 
 
encuesta se aplicó en los domicilios y/o en los centros de salud, según la disponibilidad de 
los pacientes y la posibilidad de encontrarlos para la entrevista,  las preguntas fueron en su 
mayoría cerradas. Los encuestadores fueron médicos y enfermeras que trabajaban en los 
establecimientos de salud, que recibieron una capacitación, informándolos de la condición 
de caso o control de los pacientes, el  tiempo  de aplicación de la encuesta fue de una hora 
en promedio.   
Las variables de análisis se agruparon de la siguiente manera: La pobreza se agrupó en 
tres categorías: pobreza, pobreza extrema y no pobre, de acuerdo con la clasificación de 
necesidades básicas insatisfechas (NBI) del Instituto Nacional de Estadística e Informática 
(INEI).   El  alcoholismo, se agrupó según  el test de CAGE  propuesto por la OMS el cual 
clasifica a los consumidores en: no consume alcohol, bajo riesgo de alcoholismo 
(consumidor social) y alto riesgo de alcoholismo (consumo perjudicial), dicho test fue 
modificado para poderse usar en forma retrospectiva y previamente se validó su uso.  Para 
el caso de la variable satisfacción del usuario con la información recibida, se utilizó  el test  
ISQ-1
20,21
, dicho test clasifica esta percepción en excelente, bueno, aceptable (regular), 
insatisfecho y muy insatisfactorio. Por último, para medir el apoyo familiar se utilizó la 
escala de satisfacción familiar de Olson y Wilson, que clasifica los niveles de satisfacción 
en alto, medio y bajo.
22
  Para el análisis estadístico, se realizó el control de calidad de los 
datos recolectados, seguido de un análisis descriptivo y posteriormente bivariado. Las 
variables significativas resultantes se introdujeron en un modelo multivariado de regresión 
logística para ver la significancia en forma conjunta. Para el procesamiento final se utilizó 
el programa estadístico SPSS 16.0   
Aspectos éticos: El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Dos de Mayo 
de Lima,  se obtuvo consentimiento informado de todos los casos y los controles previo al 
enrolamiento y fue financiado por la Dirección General de Epidemiología del Ministerio de 




Se analizaron 870 personas,  265 casos y 605 controles. Del total de pacientes el 40%  
presentó una edad entre 21 a 30 años, 60%  fueron varones, 61% completaron el nivel de 
educación secundaria, el 50,9%  mantenía la condición soltero, y por otro lado el 55% se 
consideró no pobre, el 27% pobre y el 17% fueron considerados pobres extremos. El 70% 
fueron captados en consulta externa, los demás por búsqueda activa.  
En ambos grupos se compararon las frecuencias estudiadas, no habiendo diferencias entre 
casos y controles estadísticamente significativos entre las proporciones basadas en 
creencias religiosas, y el considerar la medicina tradicional  como coadyuvante al 
tratamiento terapéutico habitual y facilitadora del cumplimiento del tratamiento 
antituberculoso. En cuanto a los aspectos relacionados con su salud, un alto porcentaje en 
los dos grupos, se mostraron convencidos de la efectividad del tratamiento, consideran 
sentirse mejor después de iniciarlo y conocen los riesgos acerca del abandono. Ambos 
grupos también consideran adecuado los horarios de atención que se ofertan en los centros 
sanitarios, refieren tener muy buena relación con el personal de salud y consideran que la 
información recibida acerca de la enfermedad es buena con un alto grado de satisfacción 
familiar (apoyo familiar). (Ver frecuencias Tabla 2).  
También en los casos a diferencia de los controles, pudimos observar que un alto 
porcentaje de casos tenía antecedentes previos de abandono; había presentado molestias 
con la ingesta de medicamentos; y presentan mayor porcentaje de consumo de alcohol, 
drogas adictivas (Marihuana, Cocaína, Crack)  y recreativas (terokal, éxtasis). (Ver 
frecuencias Tabla 2) 
En el análisis multivariado se elaboró un modelo de regresión logística identificándose 
como factores de riesgo: el tener sexo masculino, el presentar algún tipo de malestar 
durante el tratamiento (no necesariamente una reacción anafiláctica), el presentar el 
antecedente de abandono anterior, el presentar el antecedente de consumo de drogas 
26 
 
recreativas  y como factores protectores el presentar un excelente nivel de satisfacción con 
la información recibida, así como el considerar que se cuenta con el tiempo necesario para 
acceder a la ESNPyCTBC, en los horarios que ofrece, por otro lado se ha observado que el 
riesgo de abandonar en el paciente con antecedente de abandono anterior es 7,95 (4,76-
13,27). Sin embargo; este riesgo se incrementa a 11,24 (4-31,62) si además de presentar el 





















Lima 4018 256 5,6 75,29 200 444
Callao 534 29 4,1 8,53 23 50
Loreto 451 20 3,8 5,88 16 35
Ica 287 20 5,6 5,88 16 35
Cusco 282 15 4,6 4,41 12 26
Total 5572 340 5,3 100,00 265 590
controles necesarios para 
el estudio por 
departamento año 2004
Pacientes que 






Tasa de incidencia de 
abandono  2003
T% de la muestra a 
asignarse año 2004
casos necesarios para el 
estudio por departamento 
año 2004
 3. Tabla 1 Abandono TB 
 





















 ESNPYCTBC: Estrategia Sanitaria Nacional para la Prevención y Control de la Tuberculosis. 
  La tasa de incidencia se expresa en 100 000 habitantes. 
 %T : Porcentaje de la muestra a asignarse, se realiza en función a la proporción de pacientes ingresados a la ESNPYCTBC . 
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 4. Tabla 2 Abandono TB 











































Edad De 7 a 14 años 1 0,4 8 1,3 855 0,28 (0,04 - 2,29)
De 15 a 20 años 38 14,7 119 20,0 855 0,69 (0,46 - 1,03)
De 21 a 30 años 113 43,6 231 38,8 855 1,22 (0,91 - 1,64)
De 30 a 40 años 52 20,1 112 18,8 855 1,09 (0,75 - 1,57)
Mayor de 40 años 55 21,2 126 21,1 855 1,01 (0,7 - 1,44)
Sexo Masculino 180 68,4 342 57,0 863 1,64 (1,2 - 2,22) (*) 1,62 1,07 2,44
Femenino 83 31,6 258 43,0 863 0,61 (0,45 - 0,83) FP
Sentir mejoría durante el tratamiento 249 94,7 585 97,0 866 0,55 (0,27 - 1,12)
Sentir malestar durante al tratamiento 176 66,9 326 54,2 865 1,71 (1,27 - 2,32) (*) 1,76 1,19 2,62
Nivel de educación Educacion superior 27 10,2 116 19,2 870 0,48 (0,31 - 0,75) FP 0,61 0,36 1,06
Educacion secundaria 174 65,7 362 59,8 870 1,28 (0,95 - 1,73)
Educacion primaria 56 21,1 102 16,9 870 1,32 (0,92 - 1,9)
Analfabeto 0 0,0 10 1,7 870
Estado civil Con relacion marital 26 9,8 102 16,9 867 0,53 (0,34 - 0,84) FP 0,75 0,42 1,31
Soltero 140 52,8 303 50,3 867 1,11 (0,83 - 1,48)
Divorciado 5 1,9 4 0,7 867 2,88 (0,77 - 10,79)
Religión Su religión le permite tomar el tratamiento 254 97,3 577 97,3 854 1,01 (0,41 - 2,48)
Creencias Considerar que la medicina alternativa puede solucionar el problema de la TBC 84 32,4 170 28,6 853 1,20 (0,87 - 1,64)
Temores Manifestar algún temor acerca del Tratamiento 131 49,6 233 38,9 863 1,55 (1,16 - 2,07) (*) 0,87 0,58 1,30
Confianza en el Tto Convencimiento  que se va a curar al tomar los medicamentos. 239 90,9 580 96,7 863 0,34 (0,19 - 0,63) FP 0,76 0,29 2,00
No Pobre. 134 50,6 347 57,5 868 0,75 (0,56 - 1,01)
1 Necesidad básica Insatisfecha. 76 28,7 162 26,9 868 1,09 (0,79 - 1,51)
2 Necesidades básicas insatisfechas a más. 55 20,8 94 15,6 868 1,42 (0,98 - 2,05)
Bajo nivel de satisfacción familiar. 21 7,9 19 3,1 870 2,65 (1,4 - 5,03) (*) 1,29 0,38 4,32
Nivel medio de satisfacción familiar. 66 24,9 91 15,0 870 1,87 (1,31 - 2,68) (*) 0,85 0,31 2,32
Alto nivel de satisfacción familiar. 165 62,3 474 78,3 870 0,46 (0,33 - 0,62) FP 0,57 0,22 1,47
No satisfacción familiar. 13 4,9 21 3,5 870 1,43 (0,71 - 2,91)
Considerar excesivo la cantidad de medicamentos. 132 50,4 208 34,6 864 1,92 (1,43 - 2,58) (*) 1,76 0,43 7,21
Considerar insuficiente la cantidad de medicamentos. 4 1,5 6 1,0 864 1,54 (0,43 - 5,5)
Considerar adecuada la cantidad de medicamentos. 126 48,1 387 64,3 864 0,51 (0,38 - 0,69) FP 1,24 0,30 5,05
Conocimiento acerca del riesgo que produce el abandono del tratamiento 233 88,3 551 91,5 866 0,70 (0,43 - 1,12)
Manifestar una buena relación con el personal. 242 94,2 573 98,3 840 0,28 (0,12 - 0,64) FP 0,59 0,21 1,71
Manifestar una mala relación con el personal. 15 5,8 10 1,7 840 3,55 (1,57 - 8,02) (*)
Considerar que el personal esta capacitado a medias. 97 36,7 128 21,3 864 2,14 (1,56 - 2,94) FP 0,21 0,01 3,83
Considerar que el personal  no estaba capacitado. 12 4,5 13 2,2 864 2,15 (0,97 - 4,78) (*) 0,39 0,02 8,82
Considerar que el personal esta completamente capacitado. 153 58,0 458 76,3 864 0,43 (0,31 - 0,58) FP 0,13 0,01 2,40
Falta de visita domiciliaria con la intención que  regrese a los 3 días de ausencia 165 63,0 417 72,5 837 0,64 (0,47 - 0,88) FP 0,91 0,60 1,40
Captado por consultorio externo 179 70,5 441 73,3 856 0,87 (0,63 - 1,21)
Captado por búsqueda de Síntomáticos Respiratorios 38 15,0 99 16,4 855 0,90 (0,6 - 1,35)
Abandono anterior. 95 35,8 41 6,9 856 7,50 (5 - 11,24) (*) 7,95 4,76 13,27
Muy insatisfecho con la información recibida 3 1,1 2 0,3 870 3,45 (0,57 - 20,78)
Insatisfactorio. 15 5,7 21 3,5 870 1,67 (0,85 - 3,29)
Aceptable. 78 29,4 98 16,2 870 2,16 (1,53 - 3,04) (*) 1,17 0,46 3,01
Bueno. 163 61,5 436 72,1 870 0,62 (0,46 - 0,84) FP 0,81 0,33 1,98
Excelente. 6 2,3 48 7,9 870 0,27 (0,11 - 0,64) FP 0,25 0,07 0,94
Factores Relacionados a los Estilos de Vida
¿Consume Alcohol? 96 36,2 121 20,2 865 2,25 (1,63 - 3,1) (*) 1,17 0,66 2,06
Drogas recreacionales 20 7,5 11 1,8 870 4,41 (2,08 - 9,34) (*) 3,74 1,25 11,14
Drogas adictivas 22 8,3 15 2,5 870 3,56 (1,82 - 6,98) (*) 0,70 0,26 1,90
Posibilidad de  acceder a la ESNPCTBC  en los horarios indicados 212 80,0 527 88,1 863 0,54 (0,36 - 0,8) FP 0,52 0,31 0,87
No consume Alcohol 181 68,3 501 83,1 868 0,44 (0,31 - 0,61) FP 1,02 0,48 2,16
Bajo Riesgo de alcoholismo.(Bebedor social) 51 19,2 58 9,6 868 2,24 (1,49 - 3,37) (*) 1,28 0,61 2,68
Alto riesgo de Alcoholismo.(Consumo perjudicial) 33 12,5 44 7,3 868 1,81 (1,12 - 2,91) (*)
1 Necesidad básica Insatisfecha y Abandono Anterior 28 10,57 6 1,02 856 11,52(4,71 - 28,18) (*) 11,24 4,00 31,62
(*) Factor de riesgo / FP Factor  protector./ a:odd ratio/b:intervalo de confianza
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Edad De 7 a 14 años 1 0,4 8 1,3 855 0,28 (0,04 - 2,29)
De 15 a 20 años 38 14,7 119 20,0 855 0,69 (0,46 - 1,03)
De 21 a 30 años 113 43,6 231 38,8 855 1,22 (0,91 - 1,64)
De 30 a 40 años 52 20,1 112 18,8 855 1,09 (0,75 - 1,57)
Mayor de 40 años 55 21,2 126 21,1 855 1,01 (0,7 - 1,44)
Sexo Masculino 180 68,4 342 57,0 863 1,64 (1,2 - 2,22) (*) 1,62 1,07 2,44
Femenino 83 31,6 258 43,0 863 0,61 (0,45 - 0,83) FP
Sentir mejoría durante el tratamiento 249 94,7 585 97,0 866 0,55 (0,27 - 1,12)
Sentir malestar durante al tratamiento 176 66,9 326 54,2 865 1,71 (1,27 - 2,32) (*) 1,76 1,19 2,62
Nivel de educación Educacion superior 27 10,2 116 19,2 870 0,48 (0,31 - 0,75) FP 0,61 0,36 1,06
Educacion secundaria 174 65,7 362 59,8 870 1,28 (0,95 - 1,73)
Educacion primaria 56 21,1 102 16,9 870 1,32 (0,92 - 1,9)
Analfabeto 0 0,0 10 1,7 870
Estado civil Con relacion marital 26 9,8 102 16,9 867 0,53 (0,34 - 0,84) FP 0,75 0,42 1,31
Soltero 140 52,8 303 50,3 867 1,11 (0,83 - 1,48)
Divorciado 5 1,9 4 0,7 867 2,88 (0,77 - 10,79)
Religión Su religión le permite tomar el tratamiento 254 97,3 577 97,3 854 1,01 (0,41 - 2,48)
Creencias Considerar que la medicina alternativa puede solucionar el problema de la TBC 84 32,4 170 28,6 853 1,20 (0,87 - 1,64)
Temores Manifestar algún temor acerca del Tratamiento 131 49,6 233 38,9 863 1,55 (1,16 - 2,07) (*) 0,87 0,58 1,30
Confianza en el Tto Convencimiento  que se va a curar al tomar los medicamentos. 239 90,9 580 96,7 863 0,34 (0,19 - 0,63) FP 0,76 0,29 2,00
No Pobre. 134 50,6 347 57,5 868 0,75 (0,56 - 1,01)
1 Necesidad básica Insatisfecha. 76 28,7 162 26,9 868 1,09 (0,79 - 1,51)
2 Necesidades básicas insatisfechas a más. 55 20,8 94 15,6 868 1,42 (0,98 - 2,05)
Bajo nivel de satisfacción familiar. 21 7,9 19 3,1 870 2,65 (1,4 - 5,03) (*) 1,29 0,38 4,32
Nivel medio de satisfacción familiar. 66 24,9 91 15,0 870 1,87 (1,31 - 2,68) (*) 0,85 0,31 2,32
Alto nivel de satisfacción familiar. 165 62,3 474 78,3 870 0,46 (0,33 - 0,62) FP 0,57 0,22 1,47
No satisfacción familiar. 13 4,9 21 3,5 870 1,43 (0,71 - 2,91)
Considerar excesivo la cantidad de medicamentos. 132 50,4 208 34,6 864 1,92 (1,43 - 2,58) (*) 1,76 0,43 7,21
Considerar insuficiente la cantidad de medicamentos. 4 1,5 6 1,0 864 1,54 (0,43 - 5,5)
Considerar adecuada la cantidad de medicamentos. 126 48,1 387 64,3 864 0,51 (0,38 - 0,69) FP 1,24 0,30 5,05
Conocimiento acerca del riesgo que produce el abandono del tratamiento 233 88,3 551 91,5 866 0,70 (0,43 - 1,12)
Manifestar una buena relación con el personal. 242 94,2 573 98,3 840 0,28 (0,12 - 0,64) FP 0,59 0,21 1,71
Manifestar una mala relación con el personal. 15 5,8 10 1,7 840 3,55 (1,57 - 8,02) (*)
Considerar que el personal esta capacitado a medias. 97 36,7 128 21,3 864 2,14 (1,56 - 2,94) FP 0,21 0,01 3,83
Considerar que el personal  no estaba capacitado. 12 4,5 13 2,2 864 2,15 (0,97 - 4,78) (*) 0,39 0,02 8,82
Considerar que el personal esta completamente capacitado. 153 58,0 458 76,3 864 0,43 (0,31 - 0,58) FP 0,13 0,01 2,40
Falta de visita domiciliaria con la intención que  regrese a los 3 días de ausencia 165 63,0 417 72,5 837 0,64 (0,47 - 0,88) FP 0,91 0,60 1,40
Captado por consultorio externo 179 70,5 441 73,3 856 0,87 (0,63 - 1,21)
Captado por búsqueda de Síntomáticos Respiratorios 38 15,0 99 16,4 855 0,90 (0,6 - 1,35)
Abandono anterior. 95 35,8 41 6,9 856 7,50 (5 - 11,24) (*) 7,95 4,76 13,27
Muy insatisfecho con la información recibida 3 1,1 2 0,3 870 3,45 (0,57 - 20,78)
Insatisfactorio. 15 5,7 21 3,5 870 1,67 (0,85 - 3,29)
Aceptable. 78 29,4 98 16,2 870 2,16 (1,53 - 3,04) (*) 1,17 0,46 3,01
Bueno. 163 61,5 436 72,1 870 0,62 (0,46 - 0,84) FP 0,81 0,33 1,98
Excelente. 6 2,3 48 7,9 870 0,27 (0,11 - 0,64) FP 0,25 0,07 0,94
Factores Relacionados a los Estilos de Vida
¿Consume Alcohol? 96 36,2 121 20,2 865 2,25 (1,63 - 3,1) (*) 1,17 0,66 2,06
Drogas recreacionales 20 7,5 11 1,8 870 4,41 (2,08 - 9,34) (*) 3,74 1,25 11,14
Drogas adictivas 22 8,3 15 2,5 870 3,56 (1,82 - 6,98) (*) 0,70 0,26 1,90
Posibilidad de  acceder a la ESNPCTBC  en los horarios indicados 212 80,0 527 88,1 863 0,54 (0,36 - 0,8) FP 0,52 0,31 0,87
No consume Alcohol 181 68,3 501 83,1 868 0,44 (0,31 - 0,61) FP 1,02 0,48 2,16
Bajo Riesgo de alcoholismo.(Bebedor social) 51 19,2 58 9,6 868 2,24 (1,49 - 3,37) (*) 1,28 0,61 2,68
Alto riesgo de Alcoholismo.(Consumo perjudicial) 33 12,5 44 7,3 868 1,81 (1,12 - 2,91) (*)
1 Necesidad básica Insatisfecha y Abandono Anterior 28 10,57 6 1,02 856 11,52(4,71 - 28,18) (*) 11,24 4,00 31,62
(*) Factor de riesgo / FP Factor  protector./ a:odd ratio/b:intervalo de confianza
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Edad De 7 a 14 años 1 0,4 8 1,3 855 0,28 (0,04 - 2,29)
De 15 a 20 años 38 14,7 119 20,0 855 0,69 (0,46 - 1,03)
De 21 a 30 años 113 43,6 231 38,8 855 1,22 (0,91 - 1,64)
De 30 a 40 años 52 20,1 112 18,8 855 1,09 (0,75 - 1,57)
May r de 40 años 55 21,2 126 21,1 855 1,01 (0,7 - 1,44)
Sexo sculino 180 68 4 342 57 0 63 1 64 (1,2 - 2,22) (*) 1 62 1 07 2 44
Femenino 83 31 6 258 43 0 63 0 61 0 45 0 83 FP
Se tir mejoría durante el tratamiento 249 94 585 97 0 6 0 55 0 27 1 12
Se tir malestar durante al tratamiento 176 66 9 326 54 5 1 71 1 2 2 32 1 76 1 19 2 6
Nivel de educación Educacion superior 27 10,2 116 19,2 870 0,48 (0,31 - 0,75) FP 0,61 0,36 1,06
Educacion secundaria 174 65,7 362 59,8 870 1,28 (0,95 - 1,73)
Educacion primaria 56 21,1 102 16,9 870 1,32 (0,92 - 1,9)
Analfabeto 0 0,0 10 1,7 870
Estado civil Con relacion marital 26 9,8 102 16,9 867 0,53 (0,34 - 0,84) FP 0,75 0,42 1,31
Soltero 140 52,8 303 50,3 867 1,11 (0,83 - 1,48)
Divorciado 5 1,9 4 0,7 867 2,88 (0,77 - 10,79)
Religión Su religión le permite tomar el tratamiento 254 97,3 577 97,3 854 1,01 (0,41 - 2,48)
Creencias Considerar que la medicina alternativa puede solucionar el problema de la TBC 84 32,4 170 28,6 853 1,20 (0,87 - 1,64)
Temores Manifestar algún temor acerca del Tratamiento 131 49,6 233 38,9 863 1,55 (1,16 - 2,07) (*) 0,87 0,58 1,30
Confianza en el Tto Convencimient   que se va a curar al tomar los medicamentos. 239 90 9 580 96 7 3 0 34 (0,19 - 0,63) FP 0 76 29 0
No Pob . 134 50,6 347 57,5 68 0,75 0,56  1,01
1 Necesidad básica Insatisfecha. 76 28,7 162 26,9 868 1,09 (0,79 - 1,51)
2 Necesidades básicas insatisfechas a más. 55 20,8 94 15,6 868 1,42 (0,98 - 2,05)
Bajo nivel de satisfacción familiar. 2 7 9 19 70 2 65 (1,4 - 5,03) (*) 1,29 0,38 4,32
Nivel medio de satisfacción familiar. 66 24,9 91 15,0 870 1,87 (1,31 - 2,68) (*) 0,85 0,31 2,32
Alto nivel de satisfacción familiar. 165 62,3 474 78,3 870 0,46 (0,33 - 0,62) FP 0,57 0,22 1,47
No satisfacción familiar. 13 4,9 21 3,5 870 1,43 (0,71 - 2,91)
Considerar excesivo la cantidad de medicamentos. 132 50,4 208 34,6 864 1,92 (1,43 - 2,58) (*) 1,76 0,43 7,21
Considerar insuficiente la cantidad de medicamentos. 4 1,5 6 1,0 864 1,54 (0,43 - 5,5)
Considerar adecuada la cantidad de medicamentos. 126 48,1 387 64,3 864 0,51 (0,38 - 0,69) FP 1,24 0,30 5,05
Conocimiento acerca del riesgo que produce el abandono del tratamiento 233 88,3 551 91,5 866 0,70 (0,43 - 1,12)
Manifestar una buena relación con el personal. 242 94,2 573 98,3 840 0,28 (0,12 - 0,64) FP 0,59 0,21 1,71
Manifestar una mala relación con el personal. 15 5,8 10 1,7 840 3,55 (1,57 - 8,02) (*)
Considerar que el personal esta capacitado a medias. 97 36,7 128 21,3 864 2,14 (1,56 - 2,94) FP 0,21 0,01 3,83
Considerar que el personal  no estaba capacitado. 12 4,5 13 2,2 864 2,15 (0,97 - 4,78) (*) 0,39 0,02 8,82
Considerar que el personal esta completamente capacitado. 153 58,0 458 76,3 864 0,43 (0,31 - 0,58) FP 0,13 0,01 2,40
Falta de visita domiciliaria con la intención que  regrese a los 3 días de ausencia 165 63,0 417 72,5 837 0,64 (0,47 - 0,88) FP 0,91 0,60 1,40
Captado por consultorio externo 179 70,5 441 73,3 856 0,87 (0,63 - 1,21)
Captado por búsqueda de Síntomáticos Respiratorios 38 15,0 99 16,4 855 0,90 (0,6 - 1,35)
Abandono anterior. 95 35,8 41 6,9 856 7,50 (5 - 11,24) (*) 7,95 4,76 13,27
Muy insatisfecho con la información recibida 3 1,1 2 0,3 870 3,45 (0,57 - 20,78)
Insatisfactorio. 15 5,7 21 3,5 870 1,67 (0,85 - 3,29)
Aceptable. 78 29,4 98 16,2 870 2,16 (1,53 - 3,04) (*) 1,17 0,46 3,01
Bueno. 163 61,5 436 72,1 870 0,62 (0,46 - 0,84) FP 0,81 0,33 1,98
Excelente. 6 2,3 48 7,9 870 0,27 (0,11 - 0,64) FP 0,25 0,07 0,94
Factores Relacionados a los Estilos de Vida
¿Consume Alcohol? 96 36,2 121 20,2 865 2,25 (1,63 - 3,1) (*) 1,17 0,66 2,06
Drogas recreacionales 20 7,5 11 1,8 870 4,41 (2,08 - 9,34) (*) 3,74 1,25 11,14
Drogas adictivas 22 8,3 15 2,5 870 3,56 (1,82 - 6,98) (*) 0,70 0,26 1,90
Posibilidad de  acceder a la ESNPCTBC  en los horarios indicados 212 80,0 527 88,1 863 0,54 (0,36 - 0,8) FP 0,52 0,31 0,87
No consume Alcohol 181 68,3 501 83,1 868 0,44 (0,31 - 0,61) FP 1,02 0,48 2,16
Bajo Riesgo de alcoholismo.(Bebedor social) 51 19,2 58 9,6 868 2,24 (1,49 - 3,37) (*) 1,28 0,61 2,68
Alto riesgo de Alcoholismo.(Consumo perjudicial) 33 12,5 44 7,3 868 1,81 (1,12 - 2,91) (*)
1 Necesidad básica Insatisfecha y Abandono Anterior 28 10,57 6 1,02 856 11,52(4,71 - 28,18) (*) 11,24 4,00 31,62
(*) Factor de riesgo / FP Factor  protector./ a:odd ratio/b:intervalo de confianza
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Para una adecuada adherencia al tratamiento antituberculoso, es importante que interactúen una 
diversidad de  factores.
23,24
  
Dentro de los factores de riesgo asociados a la biología humana en el análisis del modelo 
multivariado se identificó al sexo masculino como un factor de riesgo para el abandono.  
Posiblemente porque  en países pobres, son los hombres los que tienen mayor actividad laboral y 
social que las mujeres
25,26,27,28, 
lo que los lleva a un nivel mayor de exposición. Así mismo se evaluó 
el  malestar físico del paciente, durante el tratamiento; al respecto existe bibliografía que reconoce 
un mayor porcentaje de pacientes con reacciones secundarias entre los pacientes abandonadores.
29
   
No se identificó asociación entre los grupos de edades y el riesgo de abandonar el tratamiento, Sin 
embargo, Galván y Santiuste encontraron que pacientes en edades extremas mayores de 54 años y 





En el análisis de los factores relacionados al medio ambiente:  
En ninguna de las variables relacionadas con al medio ambiente se verificó asociación estadística. 
Sin embargo; se debe mencionar que en la bibliografía existen variables relacionadas al medio 
ambiente que han sido asociadas con el riesgo de abandono, tales como  el presentar un menor 
grado de educación,
31
 la desconfianza en el tratamiento
32,33,34
 También se ha reportado que los 
pacientes con poca creencia en la curación por el tratamiento, tienen menores tasas de curación 
comparadas con quienes creen en la curación
35
.Además la ausencia de un buen ambiente familiar no 
contribuye a garantizar la continuidad del tratamiento
36,15,16
  a pesar de la evidencia existente, 
nuestro estudio no corroboró asociación estadística entre los factores ambientales y el abandono de 
tratamiento. 
 En el análisis de los  factores dependientes de los servicios de salud: 
Se identificó como factor de riesgo importante el haber presentado episodios previos de abandono 
de tratamiento, al respecto, se asocia el antecedente de tuberculosis previa a altas tasas de abandono 
37
pero no muchos estudios mencionan el antecedente de abandono previo, Así mismo se conoce que 
31 
 
las personas que han abandonado cualquier otro tratamiento y aquellas que han presentado 
dificultades de asumir conductas de autocuidado son consideradas de alto riesgo para abandono.
38
  
Se observó que el paciente que presentó un nivel de satisfacción excelente con la información 
recibida presentaba un factor protector contra el abandono, lo que nos da una idea de  la importancia 
de brindar una información adecuada, así se ha reportado que los pacientes que abandonan el 
tratamiento tienen poca información acerca de la tuberculosis  como enfermedad
39
. Por otro lado, 
otros estudios muestran que los pacientes que completan su tratamiento, fueron adecuadamente 
informados acerca de la necesidad de continuar el tratamiento.
40,41,42 
 
Existen variables dependientes de los servicios de salud que en el modelo multivariado no 
presentaron asociación; sin embargo, alguna bibliografía los menciona como asociados al riesgo de 
abandono de tratamiento, así podemos citar: el excesivo número de medicamentos
43
 tener un 
concepto negativo de atención.
44
. Algunos estudios consideran que la relación asertiva entre el 







   
En los factores relacionados a  los estilos de vida: Se observó que los pacientes que consideraban el 
horario adecuado, presentaban un factor protector para el abandono, al respecto se menciona que la 
flexibilidad en el horario y el confort en el lugar de atención han demostrado una mejor adherencia 
al tratamiento,
48
 además el riesgo de abandono es tres veces mayor entre aquellos con alguna 
dificultad para acceder a los servicios de salud. 
33
 
En el análisis del consumo de drogas solo se demostró asociación entre las drogas recreativas y el 
riesgo de abandono. A este respecto en Nicaragua se identificó que el riesgo de abandono en 
consumidores de droga en general era 5 veces mayor,
33
 se ha demostrado también un incremento en 
la frecuencia de cocainómanos entre los pacientes que abandonan en New york (29%) 
49
 
A pesar que no se demostró asociación en el modelo multivariado existen variables, como el 
consumo de alcohol que han sido relacionadas con el riesgo de abandono 
24, ,50,51,52,53,54
  .  
Los resultados de este estudio deben interpretarse considerando algunas limitaciones. Primero, 
32 
 
recordar y reportar información del pasado en forma completa es difícil y los encuestadores 
estuvieron al tanto de la condición del caso.  Segundo, se debe mencionar la dificultad económica y 
logística de plantear un estudio que comprenda todos los departamentos del país, sin embargo 
consideramos que es la mayor aproximación en cuanto a abandono de tratamiento que se ha 
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4.1. Epidemiología de las hospitalizaciones por tuberculosis en España: Análisis del 
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 1999-2009.  
4.1.1. Introducción: 
La tuberculosis (TB) es un problema de salud pública a nivel mundial. En España, las tasas de TB 
fueron muy elevadas en los años 80, asociadas a la epidemia de VIH-SIDA
55
. La incidencia de la 
TB notificada en España ha disminuido de forma destacada (para la TB respiratoria se pasó de 23 
casos por 100.000 habitantes en 1996 a 13,5 casos por 100.000 habitantes en 2009
56
), 
considerándose actualmente un país de baja incidencia según el criterio establecido por el Centro 
Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC), al presentar tasas inferiores a 20 
casos por100.000 habitantes
57
. La TB respiratoria es de declaración obligatoria en España desde 
inicios del siglo XX. Desde 1995 es de declaración individualizada
58
, y desde 2003 se incluyeron 
todas las localizaciones de la enfermedad en la declaración nacional
59,60
. Una fuente importante de 
información sobre la TB en España es el denominado Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), 
los cuales recogen datos de las hospitalizaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS). Esta es una 
base de datos clínico-administrativa, que desde su aprobación en 1987 por el Consejo Interterritorial 
del SNS, se ha ido implantando en todas las Comunidades Autónomas (CCAA) de forma 
progresiva, y se estima que recoge más del 90% de las altas hospitalarias. Contiene variables del 
paciente (sexo, edad, lugar de residencia), fechas de ingreso y de alta, motivó de ingreso y 
enfermedades coexistentes. Estas últimas variables se codifican según los códigos de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC). La información del CMBD es una fuente 
complementaria a la vigilancia, útil en el nivel autonómico, para captar casos no detectados por el 
sistema de declaración, si bien existen escasos estudios de ámbito nacional analizando el CMBD,  
estos han estado más orientados al aspecto económico.
7,8,61,62,63. 
Por estas razones consideramos de 





4.1.2. Material y Métodos: 
Estudio observacional descriptivo de las hospitalizaciones por TB en España para el periodo 1999-
2009,  y análisis de tendencia de las tasas de hospitalización por grupos de edad para el mismo 
periodo. 
Los  ingresos hospitalarios por TB se obtuvieron del registro de altas hospitalarias del CMBD. Se 
seleccionaron las altas con diagnóstico principal de los códigos comprendidos entre los valores 010-
018 de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC),  agrupándolas en  dos grandes 
grupos: TB pulmonar (TBP) (códigos 010-011) y TB extra pulmonar (TBEP) (códigos 012-018). 
Sólo se consideró el diagnóstico principal para aproximarnos lo máximo posible a la incidencia de 
hospitalizaciones por TB como causa principal de ingreso. 
Como denominador para el cálculo de las tasas de hospitalización se utilizaron las estimaciones de 
la población actual del Instituto Nacional de Estadística (INE). 
Las variables analizadas fueron: sexo, edad, tipo de TB, motivo de alta y días de estancia 
hospitalaria.  
Se calcularon las tasas de hospitalización por año, sexo y grupo de edad, a lo largo del periodo de 
estudio,  así como las tasas brutas de hospitalización para todas las formas de TB por CCAA al 
principio y al final del periodo.  Se realizó un análisis de tendencia de las tasas por regresión lineal. 
Se utilizó el software SPSS 18.0 para el análisis, el programa Excel para elaboración de tablas o 











Se incluyeron en el estudio 65.609 hospitalizaciones por TB del CMBD para todo el periodo. Del 
total, 43.629 (66,55%) tenían como primer diagnóstico TBP y 21.980 (33,50%)  TBEP. Por sexo, 
43.620 (66,48%) correspondían a hombres y 21.974 (33,49%) a mujeres. El 52% de los casos 
hospitalizados tenían entre 15-44 años (33.860). Los grupos de edad de 45-64 años y de mayores de 
65 representaban cada uno el 20% del total (13.191 y 13.101 hospitalizaciones respectivamente), y 
el de menores de 15 años el 8% de las hospitalizaciones (5.408 casos). 
La tasa global de TB para todo el periodo fue de 13,93 hospitalizaciones (Hosp.) por 100.000 
habitantes (Hab.), siendo de 18,83  en hombres y 9,18 en mujeres.    
Tasas de hospitalización por sexo y tipo de TB: 
La tasa bruta de hospitalización de TBP para España en el total del periodo fue de 11,32 Hosp. por 
100.000 Hab. Se observó un descenso en las tasas específicas de TBP en ambos sexos, pasando de 
18,3 Hosp.  por  100.000 Hab. en 1999 en hombres  a 13 en 2009, y de 7,6 a 6,1 en mujeres  (Figura 
1). La tasa bruta de hospitalización por TBEP para España en el periodo de estudio fue de 2,60 
Hosp. por 100.000 Hab. También se observó un descenso en las tasas específicas por sexo, si bien 
menos acusado. Así en hombres las tasas descendieron de 4,1 a 2,9  y en mujeres de 3,1 a 2  Hosp. 












5. Figura 1 Hospitalizaciones TB  
Fuente: Conjunto Mínimo Básico de Datos CMBD/Elaboración Centro Nacional de Epidemiología
(TBP: Tuberculosis pulmonar/ TB extraP: Tuberculosis extrapulmonar)
Figura 1: Tasa de hospitalización por tuberculosis pulmonar y extra 











































Tasas de hospitalización por TBP y TBEP por sexo y  grupos de edad: 
En las hospitalizaciones por TBP en hombres, se observó un descenso progresivo de las tasas 
específicas por edad en todos los grupos: Mayores de 65 (β= -1,35/p=0,00 ), de 45 a 64 años (β= -
0,75/p=0,00), de 15 a 44 años (β= -0,35/p=0,00), y menos acusada en los grupos de edad infantil: 
De 0 a 4 años (β= -0,14/ p=0,10), y de 5 a 14 años (β= -0,05/p=0,22). En 2009 las tasas de 

















6. Figura 2A y 2B Hospitalizaciones TB  
2a.-  TBP hombres                 2b.-  TBP mujeres
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En la hospitalización por TBP en mujeres, el mayor descenso se observa en el grupo  de mayores de 
65 (β= -0,45/p=0,00 ), mientras que la tendencia al descenso en el resto de grupos es menos 
acusada: De 0 a 4 años (β= -0,17/p=0,05), de 45 a 64 años (β= -0,11/p=0,02), de 15 a 44 años (β= -
0,07/p=0,11), y de 5 a 14 años (β= -0,04/p=0,57 ) (Figura 2b). Los grupos de menores de 5 años y el 
de 15-44 años fueron los que presentaron las tasas más elevadas en 2009 (10 y 9 Hosp. por 100.000 
Hab respectivamente).
 
En la  hospitalización por TBEP en hombres, los grupos de mayores de 65 (β= -0,31/p=0,03) y de 
45 a 64 años (β= -0,17/p=0,03) presentan una tendencia de descenso estadísticamente significativa, 
mientras que los grupos de 15 a 44 años (β= -0,07/p=0,18), de 0 a 4 años (β= -0,04/p=0,42), y de 5 
a 14 años (β= -0,005/p=0,8), muestran tendencia al descenso no significativa. En todos los grupos 
excepto en el de 5 a 14 años se observa un aumento de las tasas a partir del año 2005, para luego 
volver a descender en todos excepto en el de mayores de 65 y en el de 15 a 44 años. En 2009 el 
grupo con tasas más altas en hombres fue el de mayores de 65 (5,57 Hosp. por 100.000 Hab.). 
(Figura 3a). 
En la hospitalización por TBEP en mujeres se observa una tendencia de descenso significativa en 
los grupos mayores de 65 años (β= -0,31/p=0,00), y de 45 a 64 años (β= -0,17/p=0,00). El resto de 
grupos no muestran una tendencia significativa al descenso: De 0 a 4 años (β= -0,07/p=0,11), de 5 a 
14 años (β= -0,03/p=0,20), y de 15 a 44 años (β= -0,008/p=0,77). En 2009 las tasas más elevadas, al 











Fuente: Conjunto Mínimo Básico de Datos CMBD/Elaboración Centro Nacional de Epidemiología
Figura 3: Tasa de hospitalización por tuberculosis  extra pulmonar según grupos 
de edad y sexo España 1999 a 2009.
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Las tasas de hospitalización totales de meningitis tuberculosa en menores de 5 años, se han 
mantenido prácticamente estables en el periodo de estudio, pasando de 0,71 Hosp. por  100.000 Hab 
en 1999  a 0,74 en 2009. En 2009 la tasa fue de 0,56 en hombres y 0,93 en mujeres. 
Tipos de TBEP: 
De las 21.980 hospitalizaciones entre 1999-2009 cuyo diagnóstico principal era TBEP, se observa 
que el mayor porcentaje corresponde a: Otras TB respiratorias (CIE-9: 012), seguido de TB de otros 
órganos (CIE-9: 017), y la TB ósea y articular (CIE-9: 015)  (Figura 4).  
Se observó una disminución significativa en el porcentaje de hospitalizaciones por TB del Sistema 



















Fuente: Conjunto Mínimo Básico de Datos CMBD/Elaboración Centro Nacional de Epidemiología
*SNC: Sistema Nervioso Central
Figura 4: Distribución de casos  hospitalizados según categorías de 
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Estancia media Hospitalaria: 
La estancia media para el total del periodo fue de 14 + 12 días. 
Las formas de TB que presentaron una estancia hospitalaria de mayor duración fueron la TB del 
Sistema Nervioso Central y meníngea, la TB miliar y la TB ósea, con 22 días aproximadamente 
cada una. Se observó una disminución en el tiempo de hospitalización en todas las localizaciones a 
excepción de la TB miliar y de otros órganos (Tabla 1).  
Se observó que, a partir de los 5 años, a medida que aumenta la edad el promedio de días de 
hospitalización se incrementa, siendo el grupo de mayores de 65 años el que presenta una estancia 
más prolongada. En todos los grupos de edad se ha observado un descenso en la media de días de 



















9. Tabla 1 Hospitalizaciones TB  
1999-2009 1999 2009
Media/Desv. Tip. Media/Desv. Tip. Media/Desv. Tip.
TB Pulmonar 14,03(11,75) 14,69(12,15) 13,40(11,68)
TB Extrapulmonar 18,01(14,64) 12,93(9,23) 12,5(9,91)
           Otras TB respiratorias 12,46(9,55) 12,93(9,24) 12,5(9,91)
           TB SNC y Meninges(*) 22,51(15,72) 23,57(15,7) 19,98(15,47)
           TB Intestino, perit. y G. mesent. (*) 19,32 (13,80) 18,46(12,42) 15,68(10,63)
           TB ósea y articular 21,75(16,03) 22,07(16,58) 20,82(16,07)
           TB Genitourinaria 12,23(11,93) 11,42(9,88) 8,88(10,28)
           TB Otros Organos 13,42(11,79) 13,65(11,95) 14(10,27)
           TB Miliar 22,22(15,30) 21,78(14,29) 22,39(13,28)
Todos los tipos de tuberculosis 14,53(12,17) 15,17(12,42) 14,19(12,39)
De 0 a 4 años 8,63(8,93) 9,90(10,73) 8,50(9,00)
De 5 a 14 años 7,35(7,25) 7,7(7,48) 7,09(8,74)
De 15 a 44 años 13,29(10,89) 13,47(11,02) 13,24(11,12)
De 45 a 64 años 16,24(13,14) 16,99(13,11) 15,32(13,21)
de 65 a más 18,79(13,85) 19,14(13,8) 19,29(14,57)
Fuente: Conjunto Mínimo Básico de Datos CMBD/Elaboración Centro Nacional de Epidemiología










Tipo de alta hospitalaria: 
Se analizaron 54.040 altas hospitalarias (82,37% del total). El principal motivo de alta en el periodo 
de estudio para todos los grupos de edad es el traslado a domicilio, seguido por el traslado a otro 

























n % n % n % n % n % n % n % 
De 0 a 4 años 2430 97,28 46 1,84 11 0,44 1 0,04 2 0,08 8 0,32 2498 4,62
De 5 a 14 años 1914 98,10 22 1,13 4 0,21 3 0,15 1 0,05 7 0,36 1951 3,61
De 15 a 44 años 25833 93,07 785 2,83 618 2,23 267 0,96 101 0,36 152 0,55 27756 51,36
De 45 a 64 años 9869 89,79 508 4,62 146 1,33 361 3,28 46 0,42 61 0,55 10991 20,34
De 65 a más 9156 84,43 531 4,90 59 0,54 988 9,11 53 0,49 57 0,53 10844 20,07
Total 49202 91,05 1892 3,50 838 1,55 1620 3,00 203 0,38 285 0,53 54040 100,00
Fuente: Conjunto Mínimo Básico de Datos CMBD/Elaboración Centro Nacional de Epidemiología
Tabla 2: Motivos de alta hospitalaria por tuberculosis, por grupos de edad. España 1999-2009.
Grupos
 de Edad
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Desconocido
 10. Tabla 2 Hospitalizaciones TB. 
48 
 
Tasa de hospitalización por TB por Comunidades Autónomas  
Se observó una disminución en las tasas de hospitalización por todas las formas de TB en todas las 
CCAA, excepto en tres en las que se produjo un aumento (Aragón, Murcia y La Rioja) y dos en las 
que se han mantenido prácticamente estables (Baleares y Valencia). En 1999, las tasas de 
hospitalización más elevadas se encontraron en las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla, así 
como las CCAA de Galicia y Cantabria. En el año 2009,  Ceuta y Melilla continúan presentando las 
tasas de hospitalización más elevadas, si bien mucho más reducidas que en 1999, seguidas por las 





















Fuente: Conjunto Mínimo Básico de Datos CMBD/Elaboración Centro Nacional de Epidemiología.
 11. Figura 5 Hospitalizaciones TB 




Las tasas de hospitalización por TB han disminuido en España de forma significativa en el periodo 
1999-2009, de forma más acusada en la TBP, tendencia que coincide con los datos procedentes del 
Sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO), que muestran un descenso de las tasas 
de declaración de 22 a 13 casos por 100.000 habitantes para el mismo periodo 
56,64
. 
Las tasas de hospitalización son superiores en hombres que en mujeres, especialmente en la TBP. 
Existen estudios que mencionan que la distribución de TBP en varones es hasta dos veces más 
frecuente que en las mujeres, lo que se ha verificado también en la hospitalización por TBP.
65 ,66,67
 
Por grupos de edad y sexo, las tasas de hospitalización más elevadas para la TBP coinciden con 
aquellos grupos de edad con mayor incidencia (en hombres el grupo de 15 a 44 años y en mujeres 




Respecto a la TBEP, las tasas de hospitalización más elevadas en ambos sexos corresponden a los 
mayores de 65, lo cual resulta esperable dada la mayor probabilidad de complicaciones que se 
pueden presentar en este grupo de edad y que requieran hospitalización
70
.  
El aumento en las tasas de hospitalización de TBEP observado en hombres a partir de 2005 coincide 
con los datos procedentes de la vigilancia epidemiológica, y podría  atribuirse a una mejora de la 
declaración en el sistema de vigilancia, ya que hasta 2004 no estaba establecida la recogida de 
información a nivel nacional de todas las formas de TB
58-59
. Sin embargo también podría deberse a 
un aumento de las hospitalizaciones en la población inmigrante
71
; y en esta población está descrita 
una mayor presencia de formas extrapulmonares
72
. Por otro lado, el aumento de las tasas de 
hospitalización por TBEP en los grupos de mayor edad podría deberse al incremento de la 
esperanza de vida en España
73
 .Las tasas de hospitalización en la edad pediátrica, son más elevadas 
en los menores de 5 años que en los de 5 a 14 años. Este grupo es más vulnerable por su corta edad 
y la mayor probabilidad de presentar formas meníngeas
74
. Además, en  los grupos de edad 
pediátrica el descenso de las tasas no es tan acusado, manteniéndose prácticamente estables, 
específicamente en la tasa de meningitis tuberculosa. Esta tendencia se observa también en los datos 
51 
 
procedentes de la vigilancia epidemiológica en España y en los países de la UE, y puede atribuirse a 
la presencia de brotes, o el aumento en los niños contactos de adultos bacilíferos relacionados con la 
inmigración
61,75,76
 entre otras razones.  
Entre los tipos de TBEP, ocupan el primer lugar otras localizaciones respiratorias, que incluyen la 
forma  pleural. Algunos autores  señalan que esta forma  predomina como la más frecuente forma de 
TBEP  en países  con intermedia o alta incidencia de TB
61,77
. 
La estancia media refleja en gran medida la existencia de complicaciones asociadas a la TB, tanto 
por la edad, con estancias más prolongadas en los mayores, así como por la localización de la 
enfermedad, siendo superior en las formas que afectan al Sistema Nervioso Central, meníngeas y 
miliares. La media de días de estancia es similar a la descrita en otros estudios,
8,61
 y se aproxima a 
las recomendaciones nacionales de ingreso hospitalario para pacientes bacilíferos
78
. Los tipos de 
alta hospitalaria también son similares a los de otros estudios,
64
 y nos muestran que en los mayores 
de 65 años hay un mayor porcentaje de traslados a otros hospitales y de defunciones; no podemos 
afirmar que la causa de la muerte en este grupo de edad sea debida a la TB, sino más bien a la 
existencia de complicaciones y otras patologías asociadas a los grupos de mayor edad
79
, esto 
también podría explicar el relativamente elevado porcentaje de traslados a centros especializados. 
Las tasas más elevadas de hospitalización por TB total se encuentran en las CCAA con mayor 
incidencia de TB.
64
 Sin embargo la hospitalización no sólo depende de la incidencia de la 
enfermedad, sino también de la estructura del sistema sanitario y de las pautas de atención 





 podrían explicar el aumento o estabilización en las tasas de hospitalización en algunas 
CCAA. 
En el período de estudio se recogieron por el Sistema EDO 78.161 casos de TB respiratoria, frente a 
53.331 hospitalizaciones por TB respiratoria recogidas por el CMBD. Si asumiéramos que la 
mayoría de los ingresos que recoge el CMBD fueran declarados al Sistema EDO, podríamos 
estimar que entre los años 1999-2009, el 68% de los casos declarados de TB respiratoria en España 
52 
 
fueron hospitalizados. Este dato hay que interpretarlo con cautela, puesto que una de las 
limitaciones del CMBD es que recoge episodios de altas hospitalarias, no pacientes, por lo que no 
se puede excluir los reingresos a pesar de la eliminación de duplicados, lo que sobre-estimaría los 
datos de hospitalización.  Por otro lado no se conoce con certeza el grado de infra declaración en el 
nivel nacional del sistema EDO, para ese periodo. Algunos estudios específicos realizados de 
aproximación a la incidencia real de TB muestran que esta es muy superior si se combinan varias 
fuentes.
80
 Es difícil estimar el número real de casos de TB en el nivel nacional, y por tanto el 
porcentaje de hospitalizaciones, a partir de estos datos; para ello serían necesarios estudios más 
específicos y complejos comparando varias fuentes de información, lo que no es objetivo de nuestro 
estudio. No obstante, aunque este porcentaje es sólo una aproximación, nuestros resultados son 
similares a los de varios trabajos  españoles 
8,63,67
,  Otros estudios señalan una disminución de un 
66% de las altas hospitalarias debidas a TB en el periodo 1996-2007, paralelamente a un descenso 
de la incidencia 
62
  Hay que tener en cuenta el contexto epidemiológico y  temporal en el que se 
realizaron estos estudios, así como los diferentes grados de  representatividad. Aunque no 
disponemos de datos más recientes, si se mantiene esta tendencia, es de esperar que el número de 
hospitalizaciones debidas a TB sigan disminuyendo. 
En Reino Unido, se observó que un 48% de los casos de TB estaban hospitalizados, si bien sólo se 
dispone de esta información en el 57% de los casos.
81
 La práctica de hospitalización, no siempre 
necesaria, representa un uso ineficiente de recursos, y es probable que hasta un 20% de los ingresos 
por TB se consideren inapropiados
62
. También se ha estimado el gasto total de hospitalizaciones por 
TB, en 40 millones de € en 2006 (el 0,07% del gasto sanitario público total), observándose una lenta 
disminución del gasto desde 1999
63
. La hospitalización supone un incremento del riesgo de 
transmisión nosocomial de la TB 
82,83
, y podría ser sustituida por el aislamiento en domicilio
78
 y la 
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5.1. Tuberculosis Extra pulmonar en España. Análisis del periodo 2007-2012 Estudio 
Nacional 
5.1.1. Introducción 
La tuberculosis permanece como un problema global de salud pública
85
 se ha estimado que en el 
año 2012 aproximadamente 8.6 millones de personas desarrollaron TB y 1.3 millones murieron por 
la enfermedad (incluyendo 320 000 muertos entre personas  HIV-positivas)  existían 9,2 millones de 
nuevos casos y 2 millones de muertes atribuidas a la tuberculosis
86
  
Aunque el órgano más frecuentemente afectado es el pulmón, todos los órganos pueden ser 
afectados por el bacilo 
87,88
  
Las estrategias de lucha frente a la tuberculosis van dirigidas fundamentalmente al control de la 
tuberculosis pulmonar (TBP), que es la forma transmisible de la enfermedad. No obstante, las 
formas extrapulmonares (TBEP) presentan un interés especial ya que pueden conllevar morbilidad y 
riesgo de mortalidad elevado, sobre todo en las formas meníngeas y miliares, así como una mayor 
dificultad para realizar su diagnóstico en relación a la pulmonar. La localización de la tuberculosis 
parece estar determinada por la virulencia de la micobacteria, la vía de transmisión y la inmunidad 
innata del huésped
89
. La proporción de pacientes con TBEP  en relación con la de pacientes con 
TBP podría estar asociada con las enfermedades concomitantes, los grupos étnicos y los 
países
87,88,90
  Para el año 2012 se reportaron 5.4  millones de nuevos casos en el mundo de los cuales 
0.8 millones correspondían TBEP
91
. Durante el 2002 al 2011 167,562 casos de TBEP fueron 
reportados por 30 países miembros de la Unión Europea (UE), Y aunque la TBP ha disminuido, la 
notificación de TBEP permanece estable con ligeras variaciones 3.4 por 100000 habitantes en el 
2002  hasta 3.2 por 100000 habitantes en el 2011
92
. En la Organización mundial de la salud de la 
región de  Europa durante el año 2012,   253.769 nuevos casos de TB fueron notificados, de los 
cuales 42.489 fueron TBEP 
91
(17%).  
En los países desarrollados, con buenos programas de prevención y control, las tasas de TBEP han 





 Esto puede ser debido a una mejora en las técnicas diagnósticas y a una mejor 
declaración de la enfermedad, pero en estos países su mayor incidencia parece centrarse en 
determinados colectivos sociales: zonas urbanas, niños, ancianos, coinfectados por el VIH
8
, 
pacientes con trasplante de órganos, tratamientos inmunosupresores y en los inmigrantes de países 
con alta incidencia. 
Las dificultades para el diagnóstico de la TBEP se deben a que los síntomas son inespecíficos y a 
que con frecuencia la localización de la enfermedad dificulta la obtención de muestras
92
. Por todo 
ello, es necesaria una alta sospecha diagnóstica por parte del médico, y la obtención de muestras 
adecuadas para su estudio microbiológico e histológico. 
La tuberculosis es una enfermedad de declaración obligatoria en España. Hasta el año 2004 la única 
localización extrapulmonar que se recogía en el nivel nacional era la meningitis tuberculosa, y a 
partir de ese año se incluyeron todas las demás localizaciones extrapulmonares en la Red Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). Esta información se fue incorporando progresivamente 














5.1.2. Material  y Métodos 
Tipos de estudio:  
Se realizó un estudio transversal analítico. 
Características de la población estudiada y variables: 
 Se incluyeron en el estudio todos los casos de tuberculosis declarados a la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica RENAVE en el periodo 2007-2012, fueran o no confirmados por 
laboratorio. Los casos se declaran de forma individualizada, recogiéndose distintas variables 
clínicas y epidemiológicas, de acuerdo a las recomendaciones europeas
94
. Toda la información 
personal de los casos es eliminada en el nivel regional antes de su declaración al nivel estatal, por lo 
que las bases de datos disponibles en el nivel central son anónimas y no permiten la identificación 
de los casos. También existe un sistema de eliminación de duplicados. 
Definiciones: 
Se empleó la definición europea de caso de tuberculosis
12
, que considera caso de TBP confirmada 
bacteriológicamente o clínicamente. La TBP fue definida como un caso que afecta el parénquima 
pulmonar y árbol traqueobronquial, así como de la laringe; y caso de TBEP al de cualquier otra 
localización no pulmonar cuando no hay afectación del parénquima pulmonar, incluyendo pleural y 
linfática intratorácica o extratoráxica, espinal o columna vertebral, meníngea, sistema nervioso 
central, otras menínges genitourinario, peritoneal digestivo, diseminada y otras TB. Otros lugares de 
afectación también podrían ser registradas como desconocidas. Diseminada incluye TB de más de 2 
órganos o sistemas, TB milliar y la TB en la que se ha aislado el mycobacterium tuberculosis en la 
sangre. Los casos con TB extrapulmonar y TB pulmonar concurrente fueron incluidos en la 
categoría de TB pulmonar.        
Análisis: 
Para el análisis, los casos se agruparon en TBP y TBEP. Las variables cuantitativas se describieron 
según su media y desviación estándar.  Se establecieron diferencias entre los grupos de  edad  
estudiados, mediante la prueba  de comparación de proporciones. Se calcularon las OR crudas y 
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ajustadas por un modelo de regresión logística para los distintos factores de riesgo de la TBEP en 
relación a la TBP, empleando la TBP como categoría de referencia. Para el análisis de regresión 
logística se realizó un análisis estratificado, calculando el OR de Mantel Hanzsel (Univariante-OR 
crudo), posteriormente se realizó la regresión logística multivariante construyendo el modelo de 
efectos principales  en el que las siguientes variables fueron analizadas fueron: edad, sexo, 
localización de la enfermedad, antecedentes de tratamiento antituberculoso, país de nacimiento, 
presencia de infección por VIH y resultados de cultivo. 
 
El cálculo de las tasas de incidencia para toda España se realizó utilizando las estimaciones de la 
población del Instituto Nacional de Estadística (INE), y para el cálculo de las tasas en población 
española y extranjera se emplearon las cifras del padrón continuo de población del INE. Se 
emplearon modelos de regresión lineal para el cálculo de la tendencia en el periodo 2007-2012 

















El número total de casos de tuberculosis declarados en el periodo 2007-2012 e incluidos en el 
estudio fue de 44.050, de los que 31.508  (71,53%) fueron TBP y   12.542 (28,47%) fueron TBEP. 
Durante dicho periodo, las tasas de TBP disminuyeron de 12,62 casos/100.000 habitantes en 2007 a 
9,06 casos/100.000 en 2012 (β=-0,747, p=0,005). Las tasas de TBEP mostraron también un 
descenso en el mismo periodo, si bien menos acusado (de 5,31 casos/100.000 en 2007 a 3,89 en 
2012, β=-0,268, p=0,000).  Paralelamente a la disminución de las tasas, el porcentaje de casos de 
TBEP respecto al total de casos de tuberculosis disminuyó hasta el año 2009 (de 29,6% en 2007 a 




















Figura 1: Tasas de tuberculosis Pulmonar (TBP) y Extrapulmonar (TBEP) y porcentaje respecto a total de casos. España, 2007-2012.
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Por sexo, las tasas de TBP Y TBEP, siempre se mantuvieron superiores en los hombres, comparado 
con las mujeres. Así, en TBP, las tasas disminuyeron en hombres de 16,53 a 11,73 y en mujeres de 
8,81 a 6,03 en el periodo 2007-2012. En la TBEP la disminución fue de 6,01 a 4,27 en hombres, y 
de 4,63 a 3,34 en mujeres durante el mismo periodo.  
La edad media de los casos de TBEP fue de 45,47 + 22 años (44,90 en hombres y 46,26 en 
mujeres), frente a  una edad media de 41,49 + 20  años en TBP (43,78 en hombres y 37,11 en 
mujeres)  
Las características de los casos de tuberculosis incluidos en el estudio se muestran en la tabla 1. Los 
casos de TBEP presentan una proporción de mujeres superior a los de TBP (43,49 % de mujeres en 
los TBEP frente a 34,71% en los TBP). El grupo de de 15 a 44 años, presenta el mayor porcentaje 
de casos en ambos grupos; 30,47 % en TBP y 29,62% en TBEP. 
El porcentaje de casos que han recibido tratamiento previo antituberculoso es inferior en los TBEP 
(3,74% frente a 6,14% en los TBP). El porcentaje de casos nacidos fuera de España, fue similar 
para TBP y TBEP, siendo 31% en ambos grupos. La confirmación microbiológica por cultivo, fue 
inferior en los casos de TBEP (41% frente a 68% en TBP). El porcentaje de casos coinfectados con 
el VIH fue superior en los TBEP (7,17% frente a 5,85% en los TBP).  
Los resultados del análisis por regresión logística mostraron como principal factor de riesgo de 
TBEP la presencia de infección VIH (OR 1,39), mientras que los menores de 65 años presentaban 
un menor riesgo de TBEP. También se observó que los casos de TBEP presentan una probabilidad 









Tabla 1.- Características de pacientes con tuberculosis extrapulmonar España 2007-2012
Total
OR crudo Riesgo para 
Tb extrapulmonar
n % n % OR (IC)
Masculino (*) 20487 65,02 7060 56,29 27547 0,69 (0,66-0,72)
Femenino 10938 34,71 5455 43,49 16393
Desconocido 83 0,26 27 0,22 110
Nuevo  (*) 27812 88,27 10463 83,42 38275 1,55(1,40-1,72)
Previamente tratado 1935 6,14 469 3,74 2404
Desconocido 1761 5,59 1610 12,84 3371
Nacido en España  (*) 21332 67,70 7787 62,09 29119 0,92(0,88-0,96)
Nacido fuera 9893 31,40 3937 31,39 13830
Desconocido 283 0,90 818 6,52 1101
0 a 4 años  (*) 1346 2,42 361 1,70 1707 0,66(0,59-0,75)
5 a14 años 1010 1,82 367 1,73 1377 0,91(0,81-1,03)
15 a 44años 16957 30,47 6294 29,62 23251 0,86(0,83-0,90)
45 a 64 años 7178 12,90 2411 11,35 9589 0,81(0,77-0,85)
>=65 años 4960 8,91 3090 14,54 8050 1,75(1,66-1,84)
Desconocido 57 0,10 19 0,09 76
Total 55643 100,00 21247 100,00 76890
Desconocido 12571 39,90 5791 46,17 18362
Presencia VIH (Si)  (*) 1842 5,85 899 7,17 2741 1,43(1,31-1,55)
Presencia VIH (No) 17095 54,26 5852 46,66 22947
Positivo  (*) 21578 68,48 5129 40,89 26707 0,24(0,23-0,25)
Negativo 3383 10,74 3376 26,92 6759
Desconocido 6547 20,78 4037 32,19 10584




























De los 12.542 casos de TBEP, se disponía de información acerca de la localización en 6.454 casos 
(51,4%). Las localizaciones linfáticas, respiratorias sin especificar y pleurales fueron las formas 
extrapulmonares predominantes (1.894 (29%) casos de TB linfática, 1.401 (22%) de TB respiratoria 
no especificada y 1.348 (21%) casos de TB pleural. La cuarta localización en importancia fue la 



































Meningitis Tuberculosa SNC (Excepto meningitis tuberculosa) Genitourinaria
Digestiva Diseminada Respiratoria no especificada (no pulmonar)
14. Figura 2 TB Extrapulmonar 
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En el periodo de estudio, las tasas de TBEP descendieron en todos los grupos de edad (figura 3), si 
bien éste descenso sólo fue significativo en los adultos (> 15 años): Es decir los grupos siguientes: 
De 0 a 4 años (β=-0,175, p=0,24), de 5 a 14 (β=-0,088, p=0,17), 15 a 44 (β=-0,300, p=0,00), 45 a 64 
(β=-0,137, p=0,00) y mayores de 65 (β=-0,441, p=0,05). En el año 2012 el grupo de edad con la 
incidencia de TBEP más elevada fue el de mayores de 65 años con 5,45 casos/100.000 habitantes, 
























 15. Figura 3 TB Extrapulmonar 
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Se calcularon por separado las tasas de meningitis tuberculosa por grupos de edad. En esta 
localización la evolución de la incidencia muestra un comportamiento diferente, ya que el único 
grupo de edad en el que se observa un descenso, y además estadísticamente significativo,  es en el 
de 0 a 4 años (β=-0,082, p=0,01), mientras que en el resto de grupos la tendencia es a la 
estabilización e incluso un ligero aumento, sin significación estadística: de 5 a 14 años (β=0,004, 
p=0,68) , de 15 a 44 (β=0,004, p=0,59), de 45 a 64 (β=0,005, p=0,36), y mayores de 65 (β=0,013, 
p=0,28). Siguiendo la tendencia de la TBEP, los grupos de edad con las incidencias más elevadas en 
el año 2012 fueron los de mayores de 65 y de 15 a 44 años, con 0,36 y 0,24 casos/100.000 
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Respecto al origen de los casos, la población extranjera presenta unas tasas de TBEP superiores a la 
española; en ambas poblaciones las tasas disminuyeron durante el periodo de estudio, aunque de 
forma no significativa en los nacidos fuera de España (figura 5). En españoles las tasas de TBEP 
pasaron de 3,36 casos/100.000 habitantes en 2007 a 2,75 en 2012 (β=-0,112, p=0,04), mientras que 

























Figura 5.-Tasas de Tuberculosis extrapulmonar en españoles y Extranjeros, españa 2007-2012
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 17. Figura 6 TB Extrapulmonar 
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Se disponía de información sobre el país de nacimiento en 4.834 casos de los 13.830 extranjeros 
(35%). De éstos, 3.251 eran de TBP y 1.583 de TBEP. Se observa, que dentro de los casos de TBP, 
el mayor porcentaje de casos extranjeros corresponde a Marruecos (641 casos, 20%), seguido de 
Rumanía (460 casos, 14%). Entre los casos de TBEP extranjeros también predomina el origen 
marroquí (353 casos, 22%), ocupando el segundo lugar el origen asiático, especialmente India y 
Pakistán, países que entre los dos representan el 16% de los casos de TBEP (254 casos) (Tabla 2). 
El análisis de regresión logística mostró que los países con mayor riesgo de TBEP fueron Guinea 
Ecuatorial, Gambia, Senegal y Marruecos (con OR ajustado de 3,32, 2,51, 2,46 y 1,92 
respectivamente), dentro de los asiáticos India (OR 4,49), y en América, los de Centro América (OR 



















 18. Tabla 2 TB Extrapulmonar 
 





n % n % n % OR(IC) OR(IC)
Unión Europea otros 107 3,29 28 1,77 103 2,13 0,58(0,37-0,93) 0,78(0,36-1,67)
No unión Europea otros 58 1,78 13 0,82 71 1,47 0,46(0,25-0,83) 0,64(0,22-1,86)
Rumania 460 14,15 82 5,18 542 11,21 0,33(0,26-0,42) 0,62(0,37-1,04)
Rusia 18 0,55 2 0,13 20 0,41 0,23(0,05-0,98) 0,39(0,08-1,79)
Africa otros países  189 5,81 126 7,96 315 6,52 1,4(1,11-1,77) 2,32(1,38-3,88)
Africa Marruecos 641 19,72 353 22,30 994 20,56 1,17(1,01-1,35) 1,92(1,18-3,10)
Africa Senegal 109 3,35 77 4,86 186 3,85 1,47(1,09-1,99) 2,46(1,42-4,25)
Africa Gambia 61 1,88 44 2,78 105 2,17 1,50(1,01-2,21) 2,51(1,37-4,59)
Africa Guinea ecuatorial 45 1,38 43 2,72 88 1,82 1,99(1,30-3,03) 3,32(1,78-6,21)
Africa Guinea 21 0,65 12 0,76 33 0,68 1,17(0,58-2,39) 1,99(0,85-4,64)
Asia otros países  265 8,15 243 15,35 508 10,51 2,04(1,70-2,46) 3,19(1,94-5,23)
Asia China 63 1,94 20 1,26 83 1,72 0,65(0,39-1,07) 1,10(0,56-2,19)
Asia India 48 1,48 62 3,92 110 2,28 2,72(1,86-3,98) 4,49(2,47-8,17)
Norte América  5 0,15 2 0,13 7 0,14 0,82(0,16-4,24) 1,39(0,25-7,65)
Centro América 107 3,29 70 4,42 177 3,66 1,36(1,00-1,85) 2,28(1,31-3,96)
Sur América Bolivia 362 11,14 135 8,53 497 10,28 0,74(0,60-0,92) 1,30(0,78-2,15)
Sur América Ecuador 250 7,69 124 7,83 374 7,74 1,02(0,82-1,28) 1,18(0,69-2,02)
Sur América Perú 238 7,32 79 4,99 317 6,56 0,66(0,51-0,86) 1,73(1,03-2,88)
Sur América otros 201 6,18 68 4,30 0,00 0,68(0,51-0,90) 1,15(0,68-1,96)
Oceania Australia 3 0,09 0 0,00 3 0,06 1,49(1,46-1,52) ,00
3251 100 1583 100 4834 100



















Este es el primer estudio con representatividad nacional, que analiza la tendencia y características 
de los casos de TBEP para un periodo de seis años, con datos procedentes de la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica. Durante el periodo de estudio, las tasas de TB han descendido en 
España de forma significativa; este descenso ha sido más acusado en las formas pulmonares 
mientras que en las extrapulmonares ha sido menos acusado. Paralelamente, en los últimos años se 
viene observando un aumento de la proporción de casos de TBEP respecto al total. Esto coincide 
con publicaciones que mencionan que al mejorar la situación epidemiológica de la TB, la 
prevalencia de EPTB no decrece por el contrario se incrementa
87,88,93
 Así mismo también se ha 
publicado que la mayor incidencia de TB pulmonar en una sociedad va acompañada de un menor 
porcentaje de TBEP, y en contraste  una menor incidencia de TBP es usualmente acompañado de 
una relativa mayor proporción de TBEP
92
 como es el caso de España y de otros países de baja 
incidencia de TB.
95
 Dicha tendencia no solo se ha observado en estudios de ámbito local en 
España
89
, sino también en otros estudios  realizados en países de baja incidencia
96
, incluso en los 
países de la Unión Europea/Área Económica Europea (UE/AEE)  lo que  sugiere dificultades en el 
control de la enfermedad
92
. 
Al analizar los casos por sexo; aunque las tasas siempre son mayores en hombres,  el porcentaje de 
mujeres es superior en los casos de TBEP que en los de TBP, lo que coincide con estudios 
realizados en la Unión Europea
92
 así también en otros países
97,98
. La razón de esto no se ha 
esclarecido, sin embargo se ha establecido algunas teorías relacionadas con la inmunidad celular, 




El grupo de edad con mayor riesgo de presentar TBEP fue el de mayores de 65 años, seguido del 
grupo de 15 a 44 años, algunos estudios  mencionan que son los jóvenes los más afectados por 
TBEP
100,101 ,102
 en relación con los ancianos
87,88,90,97,103
  incluso que la TBEP es más frecuente en 
niños que en adultos, presumiblemente por la inmadurez de su sistema inmune
104
. Por el contrario, 
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otros estudios no reportan asociación entre la edad y riesgo de TBEP
87,105
. 
El porcentaje de pacientes que han recibido tratamiento previo es menor en los pacientes con TBEP 
en relación con los pacientes con TBP, esto probablemente se debe al mayor riesgo de sub-
notificación y sub-registro  de casos de TBEP que en el caso de la UE ha sido demostrado
106
, y hay 
un retraso en el diagnóstico de casos de TBEP, por la variada sintomatología de la TBEP
107
 que 
muchas veces emerge después de un largo período de seguimiento. Un estudio en la UE ha 
evidenciado que la proporción de los pacientes de TBEP previamente tratados es muy baja (5,1%)
92
 
en  nuestro estudio esta proporción fue de 3,4% aún más bajo que el promedio de la UE.  
La confirmación microbiológica  por cultivo fue inferior en los casos de TBEP (41%) frente a la 
TBP (68%),  esto coincide con algunos estudios como el realizado en Estonia
108
 ; en el caso de la 
Unión Europea solo se ha llegado al 33.7% de confirmación por cultivos
92
 , lo que se podría atribuir 
a la dificultad en la obtención de una muestra apropiada
109
. 
Los resultados del análisis por regresión logística mostraron como principal factor de riesgo de 
TBEP la presencia de infección VIH (OR 1,39), esto coincide con varios estudios que mencionan al 
VIH es un factor de riesgo para la diseminación de la TB y aparición de la TBEP
96,110
 Incluso se 
menciona que una persona infectada con el VIH, puede tener 5 veces más riesgo que una no 
infectada
87
. Desde mediados de 1980 se ha evidenciado el VIH como la principal causa de 
manifestaciones extra-pulmonares de la TB
111
.Incluso se ha asociado el incremento de casos de 
TBEP con la epidemia de VIH
112
.   
 
Dentro de las formas de TBEP, la principal fue la linfática, lo que coincide con otros  estudios
113
 La 
meningitis tuberculosa ocupa el cuarto lugar dentro de las formas de TBEP; ésta se estudia por 
separado por presentar rangos de fatalidad de 20 a 69%
113
 y su pronóstico está ampliamente 
influenciado por su diagnóstico y adecuado tratamiento temprano
114
. El descenso de la tasa de 
incidencia de la meningitis tuberculosa es significativo en el grupo de 0 a 4 años, aunque en el resto 
de grupos de edad la tendencia no es al descenso. En otros países se ha visto que los grupos más 
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afectados son los menores de 5 años como ha sucedido en Alemania y en Canada
115
 Si bien en los 
últimos años se ha observado un incremento del número de casos en mayores de 5 años
116
. Algunos 
autores consideran que los casos de meningitis TB en adultos podría ser una expresión de factores 
de riesgo específicos de la edad incluyendo diabetes mellitus y condiciones de  inmuno 
compromiso. 
El porcentaje de casos extranjeros es el mismo en las formas pulmonares y extrapulmonares, sin 
embargo las tasas de TBEP en población extranjera son superiores que en la nacional, estos 
hallazgos coinciden con lo encontrado en diferentes países desarrollados, en los que se sugiere
117
  
que muchos de los migrantes con TBEP provienen de regiones con alta prevalencia de 
TBEP
100,101,118
. En este sentido, algunos estudios mencionan que el riesgo de tuberculosis en 
general, es mayor en el momento del ingreso del migrante al país receptor
119
, mientras que otros 
autores consideran que el riesgo de tuberculosis se mantiene por un período prolongado post 
migración
120
 en Canadá se demostró que el 40% de los casos de TB se diagnosticaron a los 5 años 
pos ingreso al país receptor y la mitad de los casos a los 7 años después de la migración
121
.   
 En el caso de los extranjeros, solo contamos con información acerca del país de nacimiento  en el 
35% de éstos y no contamos con  información del tiempo de residencia en España, ni del tiempo 
transcurrido entre su llegada al país y el diagnóstico de TB. Los resultados de la regresión logística 
mostraron que las personas nacidas en el continente Africano a excepción de Guinea, presentan un 
mayor riesgo de desarrollar TBEP,  así como los nacidos en el continente asiático y específicamente 
a los pacientes de origen hindú, lo que coincide con otros estudios que mencionan que los pacientes 
procedentes de Africa y Asia tienen mayor probabilidad de presentar  TBEP
9
. En cuanto a los 
pacientes asiáticos, se ha propuesto que podrían tener una variación genética que incrementa la 
susceptibilidad para presentar formas de TBEP
121
 pues en muchas partes del mundo los pacientes 
asiáticos presentan una mayor incidencia de TBEP, especialmente la TB linfática
104
. A pesar que la 
mayor proporción de pacientes de procedencia Africana provienen de Marruecos, el riesgo es mayor 
si el paciente procede de Senegal, Gambia o Guinea Ecuatorial. En otros estudios como el realizado 
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en Holanda se ha observado que son los pacientes procedentes de Somalia, Asiáticos y de 
Marruecos los que presentan más riesgo de presentar formas de TBEP
10
.Otros estudios han 
explorado la relación entre el tipo de TBEP y la nacionalidad
10
, análisis que no hemos podido 
realizar debido a que el sistema de vigilancia recoge el país de nacimiento. Finalmente se ha 
observado un mayor riesgo de TBEP en pacientes procedentes de centro América y de Perú lo que 
coincide con investigaciones que han demostrado que los pacientes procedentes de Américas en 
general pueden presentar un mayor riesgo de TBEP, y que dicho riesgo se incrementa si  los 
pacientes además presentan co-infección VIH
10
, lamentablemente en nuestro estudio no se 
verificado el riesgo del co-infección VIH  por deficiencias en la información.  
Nuestro estudio cuenta con algunas limitaciones como la reducción en el número de casos para 
algunas variables como país de nacimiento, localizaciones de TBEP, y hay ausencia de información 
para variables como tiempo de residencia de extranjeros en el país o fecha de ingreso al país entre 
otras que podrían complementar y mejorar el análisis presentado. Hay la posibilidad que otras 
causas de linfadenitis granulomatosa, particularmente aquella a mycobacterium no tuberculoso 
(MNT) en niños, podrían haberse incluido como como EPTB. Los MNT podrían también haber sido 









































































6.1. Conclusiones del objetivo 1  
Factores asociados al abandono de tratamiento antituberculoso convencional en el Perú 
Los factores de riesgo identificados para abandono fueron los siguientes: 
- Presentar sexo masculino. 
- Presentar algún tipo de malestar durante el tratamiento (No reacción anafiláctica). 
- Presentar el antecedente de abandono anterior. 
- Presentar el antecedente de consumo de drogas recreativas. 
- Presentar el antecedente de no estar satisfecho con la información recibida. 
- Presentar el antecedente de considerar que no contaba con el tiempo necesario para para 
acceder a la ESNPYCTBC. 
- El riesgo de abandonar en el paciente con antecedente de abandono anterior es 7,95 (4,76-
13,27), sin embargo; este riesgo se incrementa a 11,24 (4,00-31,62) si además de presentar 
el antecedente de abandono anterior,  el paciente es pobre. 
 
6.2. Conclusiones del objetivo 2  
Epidemiología de las hospitalizaciones por tuberculosis en España: Análisis del Conjunto 
Mínimo  Básico de Datos CMBD 1999-2009.  
 
Nuestros resultados muestran: 
- Las tasas de hospitalización por TB en España han disminuido de forma significativa en los 
años del estudio.  
- Las tasas de TB en pacientes hospitalizados  muestran un aumento en hombres.  
- Las tasas de hospitalización por TB en la edad pediátrica, son más elevadas en los menores 
de 5 años que en los de 5 a 14 años. Este grupo es más vulnerable por su corta edad y la 
mayor probabilidad de presentar formas meníngeas 
- En los grupos de edad pediátrica hospitalizados el descenso de las tasas de TBP  ha sido 




- Aunque no se puede asumir a partir de nuestros resultados un porcentaje preciso de casos 
hospitalizados en relación a los declarados, parece que este sigue siendo elevado, lo que 
haría pensar en un replanteamiento de las prácticas clínicas en relación a esta enfermedad. 
 
 
6.3. Conclusiones del objetivo 3  
Tuberculosis Extra pulmonar en España. Análisis del periodo 2007-2012 Estudio Nacional 
- Luego del análisis epidemiológico podemos afirmar que la TBEP en España presenta un 
comportamiento epidemiológico similar al de los países de nuestro entorno. 
-  El descenso de las tasas ha sido significativo, si bien no tan acusado como en la TBP, y la 
proporción de casos de TBEP respecto al total de casos de TB ha aumentado. 
-  Los mayores de 65 años son los que presentan la incidencia más elevada, aunque hay una 
tendencia al descenso en todos los grupos de edad.  
- Hay que prestar atención a los niños, que aunque muestran un descenso significativo en la 
meningitis tuberculosa, no lo hacen para todas las formas extrapulmonares.  
- También las personas nacidas fuera de España son un grupo vulnerable, pues en estos las 
tasas de TBEP son muy superiores a las de la población española, y aunque han descendido, 
no ha sido de forma significativa.  
- Se debe enfatizar el diagnóstico y tratamiento temprano de la TBEP y en la identificación de 
grupos vulnerables como inmunodeprimidos, niños y extranjeros así como incluir  en los 














7.1. Resumen del objetivo 1  
Factores asociados al abandono de tratamiento antituberculoso convencional en el Perú 
Introducción: El abandono del tratamiento antituberculoso se asocia a contagios, resistencias, 
muerte y mayor costo económico. Nuestro  objetivo fue identificar  factores asociados al  abandono 
del tratamiento antituberculoso no resistente en Perú. 
Métodos: Estudio de casos y controles en pacientes diagnosticados durante 2004-2005. Se 
definieron como casos: pacientes que abandonaron el tratamiento por 30 días consecutivos y 
controles:  Aquellos que lo cumplieron.  Los factores se identificaron mediante regresión logistica, 
calculándose los odds ratios (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC). 
Resultados:  Se analizaron 265 casos y 605 controles. El abandono  se asoció al sexo masculino 
OR=1,62 (IC:1,07-2,44), a sentirse mal durante el tratamiento OR=1,76 (IC:1,19-2,62),  al  
abandono previo OR=7,95 (IC:4,76-13.27), al consumo de drogas OR=3,74 (IC:1,25-11,14) y a la  
combinación de pobreza y abandono previo OR=11,24 (IC:4-31,62). Se identificaron como factores 
protectores: Recibir  una buena información  OR=0,25 (IC:0,07-0,94) y  poder acceder  al sistema 
sanitario en horarios brindados  OR= 0,52 (IC:0,31-0,87).  
Conclusiones: El abandono del tratamiento  se asoció a factores no modificables (sexo masculino, 
abandono previo) y a otros cuyo control  mejoraría el cumplimiento (malestar durante el 
tratamiento, consumo de drogas, pobreza, y a insatisfacción con la información, la atención médica 
y los horarios de visita).   
 







7.2. Resumen del objetivo 2  
Epidemiología de las hospitalizaciones por tuberculosis en España: Análisis del Conjunto 
Mínimo  Básico de Datos CMBD 1999-2009.  
Introducción: El conjunto mínimo básico  de datos (CMBD) es una base clínico-administrativa 
sobre altas hospitalarias, de mucha utilidad en el nivel autonómico como fuente complementaria a 
la vigilancia. Existen escasos estudios de ámbito nacional sobre tuberculosis con el CMBD, por lo 
que se consideró de interés estudiar las características y la tendencia de los casos hospitalizados por  
tuberculosis (TB)  en España. 
Métodos: Estudio descriptivo de las principales variables del CMBD (sexo, edad, diagnóstico 
principal, tipo de alta, tiempo de estancia), y análisis de tendencia de las tasas de hospitalización por 
100.000 habitantes, según diagnóstico principal, por sexo, grupo de edad y tipo de tuberculosis 
(TBP: TB pulmonar/TBEP: TB extrapulmonar), para el periodo 1999-2009 en España.  
Resultados: Se incluyeron en el estudio 65.609 hospitalizaciones (66%  hombres, 66% TBP, 52% 
entre 15-44 años). La tasa global de TB para todo el periodo fue de 13,93 hospitalizaciones por 
100.000 habitantes, siendo de 18,83  en hombres y 9,18 en mujeres.  Las tasas de hospitalización 
por TBP y TBEP disminuyeron en el periodo 1999-2009 en ambos sexos (TBP en hombres, de 18 a 
13, y mujeres de 8 a 6; TBEP en hombres, de 4 a 3, y en mujeres de 3 a 2 hospitalizaciones 
*100,000 hab). En  TBP, los niños son los que presentan un menor descenso y en la TBEP en 
hombres hay un incremento en todos los grupos de edad desde 2005.  
Conclusiones: Los resultados obtenidos son coherentes con los procedentes de la vigilancia. La 
lenta disminución de las tasas en niños y el aumento de las formas extrapulmonares en hombres 
podrían estar relacionados con la inmigración, por lo que es necesario mejorar el control de la 
tuberculosis en estos grupos.  







7.3. Resumen del objetivo 3  
Tuberculosis Extra pulmonar en España. Análisis del periodo 2007-2012 Estudio Nacional 
 
Introducción: Aunque el órgano más frecuentemente afectado en la tuberculosis es el pulmón, 
todos los órganos pueden ser afectados por el bacilo, por ello la tuberculosis extrapulmonar 
presentan un interés especial ya que pueden conllevar morbilidad y riesgo de mortalidad elevado.  
Métodos: Se realizó un estudio transversal analítico. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, 
localización de la enfermedad, antecedentes de tratamiento antituberculoso, país de nacimiento, 
presencia de infección por VIH y resultados de cultivo. Se establecieron diferencias entre los grupos 
de  edad  estudiados, mediante la prueba  de comparación de proporciones. Se calcularon las OR 
crudas y ajustadas por un modelo de regresión logística. 
Resultados: El número total de casos de tuberculosis declarados en el periodo 2007-2012 e 
incluidos en el estudio fue de 44.050, de los que 31.508  (71,53%) fueron TBP y   12.542 (28,47%) 
fueron TBEP. Las tasas de TBEP descendieron en todos los grupos de edad. El principal factor de 
riesgo de TBEP fue la presencia de infección VIH (OR 1,39), mientras que los menores de 65 años 
presentaban un menor riesgo de TBEP. 
Conclusiones: Los mayores de 65 años son los que presentan la incidencia más elevada, aunque 
hay una tendencia al descenso en todos los grupos de edad. Los niños, muestran un descenso 
significativo en la meningitis tuberculosa, sin embargo, no lo hacen para todas las formas 
extrapulmonares. En los nacidos fuera de España las tasas de TBEP son muy superiores a las de la 
población española. 
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